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Anatomische  Eintheüung  des  Gehörorgans. 


Die  Sirnieseiudrücke,  welche  wir  als  Tonempfindunjjfen  hezeiclinen, 
werden  durch  die  Mpecißsche  Krre^uug  der  peripheren  Eudausbreitung 
des  IJömer?en  hervorgerufen.  Die  zart43n  Kndgebilde  desselben  lu)^em 
in  einer  zum  Theile  von  starren  Wandungen  gebildeten  Höhle  auf 
membrnnösen  Stützapparaten,  welche  von  einer  wässerigen  Flüssigkeit 
iispiilt  werden  und  die  Uebertragung  der  das  Gehörorgan  treffenden 
Schallwellen  auf  die  Höruerveneudigungen  vermitteln. 

Neben  diesem,  den  essentiellen  Hörapparat  bildenden,  schall- 
percipirenden  Abschnitte  besitzt  das  Gehörorgan  bei  den  höher  ent- 
wickelten Thieren  noch  einen  Schallleitungsapparat,  welcher  die 
ihrer  Qualität  nach  selir  verschiedenen  Schall  Schwingungen  aufzunehmen 
Und  dem  Labyrinthe  zuzuführen  bestimmt  ist. 

Das  Gehörorgan  zerfällt  demnach  in  zwei  Hauptabschnitte,  in 
den  schallleitenden  und  in  den  schallempfindenden  Apparat. 
Diese  Eintheüung  werden  wir,  da  sie  vom  physiologischen  Standpunkte 
die  einzig  richtige  ist,  in  der  Folge  beibelialleii,  um  80  melir,  als  sich  die 
ältere,  bisher  gangbare  anatomische  Eiutheiluug  des  Gehörorgans  in 
Ans  äussere,  mittlere  und  innere  Ohr,  mit  der  obigen,  auf  phtBio- 
logischer  Grundtage  beruhenden  Eintheüung  vereinigen  lüsst. 

Jeder  der  genannten  zwei  Hauptabschnitte  besteht  aus  mehreren 
morphologisch  siih  differeiizirenden  Organtheilen  und  enthält  somit: 

1.  Der  Schallleitiuigsapparat: 

a)  Das  äussere  Ohr,  welches  aus  der  Ohrmuschel  und  dem 
äusseren  Gehürgange  besteht. 

b)  Das  mittlere  Ohr,  welches  die  Trommelhöhle  mit  dem 
Trommelfelle  und  den  Gehörknöchelchen,  femer  die  Ohr- 
trompete und  den  Warzenfortsatz  in  sich  schliesst. 

2.  Der  schallempfindende  Apparat  oder  das  innere  Ohr: 

a)  Das  Labyrinth,  welches  sich  aus  dem  Vorhof,  den  drei 
Bogengängen  und  der  Schnecke  zusammensetzt. 

b)  Den  Hörnerv,  mit  seinen  centralen  Kernen  und  Wurzeln, 
seinem  Stamme  und  seineu  peripheren  EudigUQgen  im 
Labvrinthe. 


Pnlitxer,  I.flhrbneb  d«r  OlircnbeUknndi'.    :i-  ADflM«- 


Die  Anatomie  und  Physiologie  des  Schallleitungs- 

Apparates. 


I. 

Aeusseres   Ohr. 

A.  Die  Ohrmiiscitel. 

Die  OhrmuBchel  bietet  den  äusseren  Umrissen  nneh  eine  bini- 
förmige  Gestalt  dar.  Ihre  als  normal  angenommene  Stellung  ist  zwi- 
schen zwei  horizontalen  Linien,  von  welchen  die  obere  die  Augenbraue, 
die  untere  die  Spitze  der  Nase  berührt.  Indem  sie  die  äussere  Ohr- 
Öffnung  umgibt,  erscheint  sie  an  der  seitlichen  Kopfgegend  beiläufig 
in  der  Mitte  zwischen  der  Stime  und  dem  Hinterliaupte  so  angehetzt, 
dass  sie  mit  der  seitlichen  Kopfgegeud,  einen  gegen  das  Hinterhaupt 
gerichteten,  individuell  sehr  schwankenden,  spitzen  Winkel  bildet. 

lu  dieser  Stelhing  xeigt  die  rmcb  vorn  und  aussen  gekehrte,  cuncave 
Fläche  der  Ohrmut^ohcl  eine  Anzahl  un regelmässiger  Krbabonbeiten  und  Yer* 
ticfiingen  (Fig.  1).  Der  Kusserste  Rjmd  der  die  Muschel  darstellenden  Knoi-pel- 
platte  erscheint  noch  vorne  zu  in  verschiedener  Breite  uragekrämpt  and 
bildet  die  sog.  Lfiste.  Holix  (Kig.  1  h).  dieselbe  beginnt  über  der  ilufiseren 
Obrüffnung  in  der  am  moisten  ausgesprocheneu  Vertiefung  (Concba)  der 
Nfuschel  mit  f\mii  Cinis  ht^Iieis,  und  siebt  von  hier  längs  di>m  Kande  der  Ohr- 
muschel nacb  oben  und  hinten,  um  oberhalb  des  hinteren  Randes  des  Obr- 
täpiichens  mit  dem  Prou.  helicis  zu  endigen.  In  paralleler  Richtnng  mit 
dem  hinteren  Abschnitte»  des  Hetix,  durch  eine  Vertiefung,  der  scbiffför- 
migen  Grube,  von  derselben  getrennt,  verläuft  eine  zweite  Erhabenheit, 
die  6egenleiste,  Antihelix  (ab),  welche  nach  oben  zu  über  dem  C'rus  he- 
licis  mit  zwei  nach  vorn  divergirenden  Schenkeln.  Crura  bifnrcata,  be- 
ginnt, und  nacb  abwftrts  verUnffnd  mit  piner  leichten  Schweifung  in  eine 
noch  vorn  gerichtete  Prominenz  des  Knorpels,  den  sog.  Gegenbock,  Anti- 
tragus  (at)  übergeht.  Diesem  gegenüber  bildet  die  untere  Hälfte  des  Ohr- 
knorpels und  zwar  vor  der  äusseren  Ohn^ffnnng  und  dieselbe  etwas  Über- 
ragend, einen  zweiten,  nacb  hinten  gerichteten  kiappenartigen  Vorsprang, 
den  Bock.  Tragus  (tri.  welcher  vom  Antitragus  durch  einen  Einschnitt, 
Incisura  intertragieu,  getrennt  i?t.  Unter  diesem  Einschnitte,  das  untere 
Ende  der  Ohrmaschel  Itildend.  befindet  sieb  d«.s.  zahlreiche  individuelle  Vario- 
tüten  zeiji^ende  Ohrlüppi-hen.  Lobulus  (1),  an  dessen  Bildung  sich  nur  das 
die  Ohrmuschel  überziehende  Intoguraont,  Jedoch  nicht  der  Ohrknorpel  selbst 
betheiligt.  Das  subcutane  Bindegewebe  ist  an  dieser  Stelle  mächtig  ent- 
wickelt, die  Maschen  desselben  enthalten  Fettzetlen,  jedoch  nur  eine  geringe 
Anzahl  von  Blntgef^sen  und  Nerven. 


OlinnuBcbel.    Knorpeliger  Geh^rgang. 
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Dae  iluöseR-  InleguTOcnl  der  Ohnnuechel  ui  an  dur  Torderon  Flftche  viel 
KtraftVr  an  da»  IVrithondriiim  angphi*fti*t,  als,  an  der  hinteren  convexen  Fläche, 
wo  da»  siilwiilanf  Bindegfwebe  stärker  entwickelt,  die  Ilaat  somit  leichter  ver- 
8chiebl>flr  ist.  Von  dpn  HHutdrflH-u  «ind  namentlicli  die  llmirbalgdraaen  in  der 
Concha  in  grfihserer  An&alil  und  Mächtigkeit 
vorhiLndt^Q.  Der  Ohrknoq>«l  g**hörl  seiner 
Striictur  nach  zu  den  Netzkuor]>eln.  seiiiL'  Dicke 
betragt  ca.  2  mm. 

Der  Muskelapparat  der  Ohnuuaciie]  zer- 
ftkUt  JD  iwei  Gruppen,  von  welchen  die  emtare 
«ine  Loconiotioii  der  gancen  Ohrrnuachel  be- 
wirkt. Bieher  gehören:  1.  I)pr  Attolenn  au- 
riculae,  ein  dünner,  l'^chcrfOrmig  aufstrah- 
lender Muskel,  entspringt  an  der  ächllLfe  von 
der  Oalea  aponuurotica  und  setzt  sich  mit 
«eineu  nach  abwärt«  verlaufenden  Bfhideln  an 
die  oonveie  PlAche  der  Ohmiuen-liel  an:  er 
zielit  die  Ohmiuachel  in  dif  Höhe.  U.  Der 
Attrabtfnx  auricnlae  eiitupringt  vor  der 
Ohrmuschel  ühur  dem  .lüchbügi'n  ehenfulU  von 
der  (Jalea  aponeurotica  und  hat  an  der  Crista 
helicis  seinen  Ansatzpunkt;  er  zieht  ilie  Mu- 
»chel  etwas  nach  vom  und  oben.  3.  Der  Re- 
trahcns  auricnlae.  ein  aui*  mehreren  Kae- 
oikoln  bestehender  Muskel,  welcher  hinter  der 
Muschel  am  Warzenfort flatze  entspringt  und 
lur  convexen  illlche  der  Concha  liinueht;  er 
«oU  die  Muschel  etwas  nach  rtlckwArt«  ziehen. 
—  Die  iweile  Muskelgruppe  hat  an  der  MuHchel 
•elbtit  ihren  l'rHprutkg  und  Ansatzpunkt.  Sie 
iiewirkl,  wt^nn  auch  nur  in  sehr  geringem  Grade, 
eine  Veränderung  der  Gestalt  der  Ohnncschel.  Der  M.  iragicus,  antitragicu«.  helicia 
m^jor  und  minor  liegen  an  der  concaven,  diu  WM.  tranavertua  und  obliquun  anri* 
oulae  an  der  convexen  Hache  der  Ührmuschel. 

Die  neue  kriminalistische  ^Schule  Italiens,  Lombrono  an  der  Spitze,  be- 
Imchtet  die  Formanomalien  der  Obrainw^hcl  al«  degenerative  Veränderungen.  Kine 
Stolze  findet  die-tc  Anseht  in  den  uciienm  Untersuchungen  Gradenigos  (A.  f.  O, 
XXX-  Hd  I.  der  die  auffaUend>iten  Anomalien  der  Conformation  der  Ohrmuschel  am 
hkuhgvten  b<±i  Irrsinnigen  und  Verbrecliem  conislatirt  haben  will. 
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Fig.  1. 

Ohrmntebet  b  =  HelU.  &li  =  Aotlbelix. 

tT  =  Tn«titB.  ot '  AnUtnwaM.  1    ~  bo- 

btilns.    c  *  (kinriiA-    0  =  ftuMem  Ght- 

öfftonns. 


B.  0er  äussere  CJehörgaug. 

Der  äussere   Ofhtirj^iing   zerfällt   ia  den   knorpeligen   und  in 
den  knücherneu  Theil. 


a)  Knorpeliger  Gehörgaag. 

Der  kncvrpelipe  fifhürpang  stellt  die  narh  innen  (medianwäris)  ge- 
ricfatele.  röhren tT'-rm ige  Fortsetzung  der  Ohrmuschel  dar.  Die  Röhre  besteht 
atu  wner  knorpeligen  Itinne,  welche  nach  oben  und  etwas  nach  hinten 
durch  eine  mit  der  Auskleidung  des  Gehiirgaiigs  zusammenhangende,  mem- 
ibrnnOijH  l'latte  zu  einem  Cunale  ergänzt  wird. 

Der  Umfang  der  KnorpeJrinne  erscheint  (Fig.  2)  am  grOssten  an  ihrem 
Inaeeren    lateralen  Ende,    w^rend    nach   innen   zu   die  Breite   des  Knorpeb» 

so  abnimmt,  dnssdos  innere  Knde  (lO  aU  schmale,  abgerundete  Knorpel- 
Fpitxe  sich  darstellt. 

Melirere  «enkrecht  auf  die  Axe  des  knorpelig-membranö«eTi  GehÖrgang»  ge- 
fljbiie  Durchschnitte,  in  den  beiriehenden  Fig.  ;i.  4,  h  dargestellt,  gehen  ein  klare« 


Knöcherner  Gehftrgatig. 


Bild  Übar  du  VerhültnisK  der  Knorpelrinne  zum  meinbranöson  Theile  im  äU£H6ren, 
mittleren  und  inneren  AtMchnittc  des  (iehRrgangft.    Sie   zeigen,  daa»  der  mombni- 

nö8e  Theil    (f  in  Fig.  S,  4.  !i)   nach   innen 
xa  an  Oreite  zunimmt ,  Wilhrend  der  Knor- 

gel  sich  im  ^«'Iben  Masue  verachmälerti 
'ie  Län^ie  der  unteren  K)Kiixielw»nd.  vom 
Ohi-eingang  bis  stur  KnorpeUpitze  variirt 
von  10—11  mm. 

Die  Knorpelrinne  des  Oehörgaiigs, 
deren  Dicke  ndur eh  messer  an  verschiede- 
nen Stellen  1--3  mm  betrügt,  wird  von 
mohrereu,  iu  fast  senkrechter  Kichtung 
auf  die  Längsaxe  dos  Ganges  verlaufen- 
den Spalten  (Fig.  2  i.  i),  die  sog.  Inci- 
'n.'*'/      f  Burae  Santorini,  durchsetzt.     In  der  Re- 

gel findet  man  zwei  grössore  Einschnitte, 
jedoch   keineswegs  in  regeluiüsaigor  und 
conslanter    Uiihtuug    und    Ausdehnung. 
Sie  werden  durch  eine,  zuweilen  einzelne 
Mnskelbtindel    enthaltende,    fibröse  Zwi- 
schensubstanz    ausgefüllt ,     welche    den 
Blatgefussanastoroosen  Kwiscben  liint-erer 
und    vürderor    Fläche    der    Ohrmuschel 
zum  Ourchtritte  dienen  (Pareidt).   Sie 
begünstigen  die  Geradestreckung  des  Ge- 
hdrgangK   bei   der   Untersuchung   des   Trommelfells  und  bei   operativen  Ein- 
griffen.  Parotisabscesse  brechen  nicht  selten  durch  diese  Spalten  in  den  Äus- 
seren GehOrgang  durch. 

Dos  mediale  Ende  des  knorpeligen  üehörgangs  ist  mittelst  einer  nach- 
giebigen, bindegewebigen  Zwischenmasse  an  die  mit  derbem,  elastischem  Faser- 


Fig.  2. 

Ohnnnecli«!    und    knorp^ll^ftr   OelibrguiK. 

m  —  knoipeUger  Oehrtixim«     r  ^  ianuro 

zageKfiftxlM  Ende  des  luiDn)»li^»n  Ovhör- 

guiKB.    i  1  3  iDciRurte  .Sfint<jrini. 

(Linti«»  Olu.l 


k     f 


.Fig.  ;*. 

Parchadiutn  des  kni»'- 

|!(^Ug»  Ovhöremne« 
kRftrp  hinter  aar  ius- 

senn  OliiMtolinK. 
k  b  k  o  KnoipfllHnne. 

f  =  flbrtM  Pulte. 


Durduclmiit  dareh  <11p 

Min«  it9  knortwlifre» 

Uebürfwi«.    k  k  K 

=  Knonioinnne.    S  - 

fllin>«<>  Hatte. 


OufE  liftrhnitt  in  d.  Nüht* 
ilrn    itiiK^m    Endes   des 

knurp«!.  GebürifAUj:« 

k  ■  Kniinicl'  t  ^-  flln*M 

Plaltf. 


gewflbe  übensogene.  äussere  Umrandung  des  knücherneji  Gehßrgangs  angeheftet. 
Diese  Befestigung  entspricht  aber  nur  jenem  Theile  dos  fliLvseron  Oehörgangs, 
welcher  dem  xu  fichildernden  Faukentheile  desselben  augebürt.  also  der  unteren 
und  seitlichen  Umrandong  (Tig.  8),  während  nach  oben  und  hinten  der  fibrös 
Theil  de^  knon)eligen  Ganges  ohne  Unterltreohung  in  die  Auskleidung  der 
oberen  Wund  des  knüchemen  freUörgaugs  Übergeht. 


b|  Knöcherner  Oebörgang. 

1.  Kntwiuklung.  Die  anatomixchen  Verliältnime  des  knOeherncn  GehtJr- 
ffUigs  ftind  weaentlicb  andere  l>eira  Neugoliomen  iinit  \te\m  Kn^-acbitencn.  Beim 
Neugebomeu    linden    wir  stiitt    de«    knöc-liemen    (tehOrgangH   eine    Knoclu^nspangt» 


Entwicklung  de«  knöchernen  Gchörgangs.  5 

[Iää~{yttipunici]s) .    an    dt-ren    Uus^ercr    llmrundung   *ich    uin    büuUf^r   Canal 
(t.  Tröhsch)   anheftet,    welclwr   Jio  HiÜlt*   tlf»   «""**"    (jehörgangs   bildet   und 
r  während    des   Watthethunie   in  den   crtitvn   Lebcoigahren   in   dent  Mui«c   .«ich    ver* 
ikleiaert,  aU  das  Ob  tyinp.  tn  diiM-^eU'O  hint^tnwächM. 


,^V 


Kuf.  IIa. 

ft  s  Tttbeicul.  tymp.  Mit.    p  ~  Tabcrcal. 
tymp.  po«t. 


Fig.  6b. 

Iddci«  öeiu  des  Anuulus.    L.  0. 

■I  =  SiUi^.  lymp.  |>  =  Tob«»,  tymu.  poM. 

•  s  Spinn  lymp.  pösi.  nnter  tlnuscjfion  iler 

i^ulciu  nudleolariii. 


Kig.  7. 

acbliUUialn  vam  \«URvboniMi. 

*  =   oberer  Thdl  det  äclmppc.  n  -   niiMivr  Thcil 

donoihcn  unu-rbalb  der  utoa  hinten  sifhcoden  V<fr- 

tüngonuif;  ilei  Linie  4es  Jochfonn^VM».  n  -  Anoiilu« 

tymPftniciw.     n  q    :    bia  zum  Fonuiwn   Ht7lo-ma>- 

BtoiavQm   relnbonde   Nftbt   x«iiichea   Sebanpe   und 

WftTzenllicrll.     t  ^  ForUD*»  atylo-mMloidctun. 

0  =  ot&Im  Fensler.    r  -  ruudM  Feti*t«r. 

t  Link  CS  Ohr.) 


Nach  Arnold  zerf&llt  dus  Schlafebein  in  drei  Tbeile.  welche  «iclt  ge«ondert 
von  einander  entwickeln,  e«  «ind  die»  der  Schuppen-,  Pauken-  und  Felsen* 
Oitfil  de«  SohläMifiuB, 

Der  kiiOi-heniH  (iehörgang  ist  aui  zwei  dJflerenten  Kn'>chonpartien  ituKam- 
mongeBcizt  und  liethoiligeD  i^icb  an  Keiner  Bildung  haiipUüfhltch  der  ächufipen- 
imd  Pnukentheil  des  Scnlftfebeins*). 

Der  Paukentbeil  des  Schl&febeins  beim  Kinde  besteht  aus  einer  nach 
obon  untl  vom  /u  ott'eneu.  für  die  Aufnahme  de«  Troininelfella  mit  einem  Falze 
vnrwhtrncn  Span^re  (Annulus  tympaoicus)  fFig.  0),  welche  mit  ihren  freien  Enden 
itni  unteren  Ttit^ile  der  äusseren  Flache  der  Schuppe  fcich  unhnltot.  Den  Raum 
zwißclien  den  zwoi  Anhettiin^tellen  des  Haukentheiles  an  der  Schuppe  werden 
wir  »pater  aIh  vorderen,  oberen,  falzlogen  AuMichnitt  der  Trommelfellumrandung 
kennen  lernen  iTtiviniecber  Auöschiült). 

Mit  «lern  fortschreitenden  Witchnthuine  der  SchlLdolknocben  in  den  ersten 
KelwnNJahren  entwickeln  eich  nun  am  ^k'huppen-  und  Paukentbeile  folgeniie  Vor- 
ündernntten.  Wiihremi  {Fig.  71  der  obere  Thcil  der  Schuppe  I«)  mu^h  autucn  an 
die  «eitlicbcn  Tbeile  den  SrhÜdcIs  tritt,  nimmt  der  untere  Tlieil  deraelben  (u), 
welcher  unterhalb  der  vcrlriiigc-rten  Riehtung  der  Jo<!hfortxatzlime  liegt,  eine  mehr 
borizontale  Lage  ein.  vo  zwar,  diua  beim  Tollstündig  entwickelten  Schläfebeine  der 
obere  Theil  der  ScIiujjim?  (f'"ig.  9  »)  zum  unteren  horizontalen  (o)  in  einem  naliezu 
.  reichten  Winkel  gebogen  i«t.  Dieser  hori'zontale  Theil  der  .Sehup[»e  bildet  die  obere 
jWaad  des  knCchemen  liehj^rgung».  außerdem  aber  noch,  mit  dem  VVarzenfortaatse 
l^emeituchafUich,  einen  Tlieil  der  hinteren  GeliSrgangHwand. 

Dieae  Veründerungen  am  Scbuppentheilo  werden  durch  das  Wach^thum  dei 


*)  Das  ausgebildete  Os  t,vmpanicuni    aU-  Hanptbertandtbeil   des  knöchernen 

Schflivangfl   beim   Krwuchitenen    tindet  «ch   sowohl    im  /u»amiiienhaiige  mit  dem 

^blllfebeine.  alt*  auch  Hir  kicIi  abgebildet  in  Du  Verne)''!!  .Traitc  de  Torgane  de 

l'otiic*   17.^1  Taf  IV.     Kbend«m>lbst  Taf.  XV  findet  man  die  Abbildung  der  in  der 

|K(nxeit  wieder  entdeckten  .Suturit  maiitoideO'!<r|uamo!"a. 
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Bau  des  knöoherneo  Geh^rgangs. 


HaukezitlieiU  bedioRt,  welcher  zum  grDsxvn  Tlioile  zur  Bildung  de«  kuöoliernen 
GehOrgougfl  beiträgt,  Uurcli  Aiilu^-rung  von  Knochenma-sse  un  aer  au&sf^r^n  Seite 
d«  Paukenknochms,  welcbp  Kunäciist  von  xwei  vorspringenden  nöckem  (Zncket* 
kandl]  uusgfht,  entfU-ht  eine  Rinne  (Fig.  8p),  dei-cn  SoUenwände  roediauwärt«  in 
der  N&be  des  Fnukenknochenfalzes  so  weit  hinaufreichen,  doM  sie  daselbst  in 
vgreohiedener  Ausdehnung  auch  H.11  der  Bildung  der  oberen  Ge[iörgang«<waiiil  theil- 
nehmen. 

Am  auügebildeten  Schllifeboine   ewelieint   öomit   dt-r  rinnenrarmige  Pauken- 
tbt'il  iTig.  8)  in  die  durch  den  horizontalen  Thoil  der  Schujipe  und  den  Warv-en- 

fortiiatz  gebildete,  nach  abwärts 
sehende  flache  Rinne  {0)  wie  von 
unten  her  hin eingest hoben  und 
wird  demniudi  die  ganze  untere 
und  vonien*  Oelirirgangüwand  von 
dorn  Puukftnthiiile  gebildet,  wah- 
rend im  der  BUdang  der  hinteren 
Wand  Pauken- ,  Warzen-  und 
Sehuppentbeil  pariiciniren ;  letz- 
terer Kum  groHJien  Theile  dui-ch 
seine ,  die  vordere  Flftehe  des 
WarzenfortsnlÄes  bildende  Lamina 
mastoidea. 

Die  Anlagerung  de»  Pauken- 
bheil»  an  den  Hi^-buppentheii  und 
Warzen fortaalx  ist  bald  voUstUn- 
dig  verwiflcht.  bald  heben  «ich 
die  Ränder  de«  Punkentheils  von 
der  Part  ma.«toidea  förmlich  ab 
und  findet  man  in   den  hiedurch 
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Pig.  8. 

UriktanuT  Ochötnoe  rom  ErwmobiwaMi. 

».«  horfwwtakr  HwU  'hr  Schnpp«  (ober«  Wud  il«« 

(MhoCgUC«).  p  *  PftBbftatluUl.   1  =  Lomea  du  Qehar- 

gangt.    w  =  Wantenfortsts«     (Linksii  Okr.) 


gebildeten  Spalten  geflbareiche,  in 
dir  Tiefe  gehende  Bindegeweb^xQge,  welche  die  Fortleitung  eitriger  Procewe  im 
Waraenfortsaty.e  auf  den    äußeren  GehOrgang  und  umgekehrt  vermitteln*). 

2.  Bau  des  knöchurneu  Gehörgangs.  Der  knöcherne 
Theil  des  äusseren  Geliörgangs  tritt  an  seiner  äusseren  Umrandung 
mit  dem  knorpeligen  Gehörgange  in  Verbindung,  während  an  meinem 
inneren  erweiterten  Knde.  in  einem  rinnen  förmigen  Falze,  das  Trommel- 
fell ausgespannt  ist  Wir  imterscbeiden  an  demselben  eine  obere,  un- 
tere, vordere  und  hintere  Wand. 

Die  mächtig  entwickelte  obere  Wand  des  (iehörgangs  (Pig.  0  o)  er- 
aohfünt  zur  HchlafebeinKchuppe  Is)  fast  rechtwinkelig  gebogen  und  wird  dureb 
zwei,  theils  Diplom,  theils  pneamatisehe  ^Urüujne  zwischen  sieh  fassende 
EnocheublSltter  gebildet,  deren  oberes  der  SchädeUiöUle,  deren  unteres  dem 
Luinf>n  de8  Gehftrgongs  zugewendet  ist. 

Während  die  obere,  kürzere  T^amelle  an  der  über  dem  Uehörgange  ver- 
laufenden Snlura  petroso-sniuimo.sn  mit  dem  Teginen  tyrap.,  nach  hinten  mit 
der  Detko  des  .\ntrum  mastoid.  zusammentrifFt ,  reicht  die  nnt«*re  Lamelle 
bis  zur  Trommelhohlengrenze.  wo  sie  durch  eine  zugescliitrfte,  medianwärts 
nnd  nach  unten  gerichtete  falzlose  Kante  (Margotymp.  des  Schläfebeins)  ab- 
gesetat  erscheint,  an  welcher  die  obere  Peripherie  der  Pars  flacctda  des 
TromnielfelU  sich  inserirt. 

Die  obere  Gehdrgangswand  fällt  in  das  Areale  der  mittleren  8chftdel- 
gmbe  und  können  deshalb  ooridse  Processe  dieser  Wand  auf  die  Dura  mater 
übergreifen  und  eine  tödtlich  verlaufende  Meningitis  veranlassen. 

Die  untere  Wand  des  knöchernen  GehOrgangs  (u|  erscheint  am  Durcfa- 


mensc 


*)  Vgl.  A.  Politzer.  Die  anatomische  und  histologische  Zerglicderong  de« 
L-hlichen  Gehörorgans  im  gesunden  und  kranken  Zu>itandi>,  Stuttgart  l8Htt.  S.  :U. 


Bau  deä  knOcheraen  GefaDrgangs.  7 

tichnitte  dick  und  compact,  ihre,  dem  OehfJrfningp  zagek^hrt^  FlSchc>  ist  i» 
der  LllDiifsrichtung  etnivex  und  belindet  sich  die  höchste  Stelle  der  ÜoiivexitiU 
beilUuAg  ftn  der  1tr<>n/,e  des  inneren  OritttlieiU  der  aiit«reii  kn<>cherneD  Gehör* 
gangswAiid.  In  der  Ntthe  iles  Troiumel felis  geht  die  Conveiitftt  in  eine  an- 
sehnliche, ooncave  Vertiefung  (Fig.  9)  ül>er  (Sinus  meat.  eit.,  H.  Mever), 
welche  mit  dem,  Buf  die  Axe  des  Gehörgangs  Pt-hrüg  gestellten  Tronunei feile 
einL'D  Uatun  im  spitzen  Winkel  einschliefst,  in  weichem  nicht  selten  kleinere 
Fremdkör|)er  festgehalten  werden. 

Kin  Vergleich  der  Längenma«8e  der  oberen  (14  mmj  und  unteren  (It!  mm^ 
(«ehQrtrangswand  ergibt,  daas  zwar  die  obere  Wand  die  untere  nach  aussen  zu  Über- 
ragt, diL«8  hingegen  die  mediale  (innere)  Ureni'^  der  unteren  Wand  (u)  lun  G—^  uim 
bcfer  nach  innen  roiclit,  aU  diu  innere  Ende  der  oberen  Wand  (o).  Iliedurch. 
»oirie  durch  die  ungleiche  I>ilnge  der  vorderen  und  hinteren  Wand  wird  die  bei 
derOvuIarin«pection  und  bei  den  Operationen  am  Trommelfelle  zu  berQckitichtigende 
•chrOge  Stellung  des  Troremelfellei  xur  (JehöigangKUxe  bedingt. 

Dip  vordere  Wand  (Fig.  10  v)  (17—18  mm)  ist  im  Verhältnisse  sra  den 
Übrigen  Wänden  dünner  und  in  ihrer  IjAngsrichtung,  besondere  ad  derUr«^Die 
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StnkrTtbli^r  iftoaialsclmilt)  DnrrhftehDltt  durob 

ktn'x'bpiiioti  OelKitBUie  iiad  TruoiuipUiölile 
•  =  S^^liii  ii|i«.    o  =  olirr«  WmkI  diw  knik'ber- 
Brn    ü<^taorcaBn.     a   -   intm    G«börpin^' 
«mjid     e  =  GmftrgBBE.    T  =  Tr4}lnnu^lfeIl  mit 
tltm  HamiRffr,    f  =  TroniniHhrtlile- 
rLiiike*  Obr.) 


UorUoutalscIinln    durcli    ätiHRcrpu   nehbr^nc 

BDd  TrODiiuelliulil'-. 

V    ^    rorOerc    OchMTgftocsn'aiiil .     Ii    -    hintere 

GcbörffRng«w»Bd      r.  —  f.fWvn  Jtw  Wiu^nfort- 

BUtsee.    R  j^  (ii»hÖrgftHg    T-    TTOinraflffH.   (» 

TrtHiimpIlKtlil^.    8  -  Siniw  «iKmoirtfu» 

iRethtf»  nhr  t 


<les  inneren  Uritttlieib,  mehr  weniger  stark  mich  hinten  gegen  das  Lamen 
des  ftehörgangs  vorgewölbt,  sie  übern^  mediunwBrts  die  bintei'e  GehWr- 
gangswand  um  7  — B  mm. 

Die  oitt  inneren  AbAclmitle  der  vorderen  OehOrgaugKwand  in  dun  ersten 
LebcDKJahi'c-n  vorkommi^nd<!n  LQcken  enttttehen  no^-ti  Zuckerkand!  durch  rasche 
Vrrifr^s^-i'uiig  des  Tubcrculum  aut.  und  post.  des  I'uukenringE.  welche  durch  eine 
'  ■"  '■  T 'iligf?  Vereinißiiug  oine  oder  mehrere  LUrkon  zwischen  sich  latuwn .  die 
'  t  im  drittt'ii  Lflifnujuliir  schlicwsen.  öfter  jedoch  als  |>i?rsi*l«nt»^  0««fi- 
'..;.-..i."i.it:ken  «m  Schlaf*l>eine  Krwaclweufr  «ich  vorfinden  (Arnohl,  v-  Trölt^ch). 

Di*r  innere  Abschnitt  des  knorpeligen  Gehftrgangs,  «owie  die  vordert 
Icnricherne  Cieh'Jrgaiigswond  grenzen  anmittelbar  an  den  hinteren  Abscluiitt 
des  Kiefergelenks.  Die  Bewegnngen  des  IJnterViefere  bewirken  daher  eine 
Vv>rtlndernng  im  Trumen  des  knoiTteügen  Gehilrgangs.  (lewalteinwirkong^n 
»uf  den  Unterkiefer  fcflnnpu  7ur  Zertrümmening  der  ^-orderen,  TcntVliernen 
Clehilrgnngswnnd  (liliren. 


AiuklciduDg  des  äoaseren  OthCrgangs. 


Die  hintere  Wand  <Jo«  knöcherDen  Gefaürgangs  (15— Itimro)  wird  am 
inneren  Absefanitt«  vorzngsweise  vom  Pankentheile  d^  Si'hläfebelns ,  am 
ttaaserer  Abschnitte  jodoch  vom  Warzenfortentw  gt^bildet.  Sie  überrajrt  nach 
aosMm  die  übri^nn  WBnde,  besonders  di«  anti^rp  und  die  vordere  (iebur- 
gan^wand. 

Die  Zellen  des  Wanenfortsatzeu  treten  während  des  Wachslhams  des 
Schlilfeknochena  mit  der  grösseren  Masse  der  Zellenrüntiie  huiter  dem  tie- 
hörsango  nach  aussen.  Die  Warzenzelleii  werden  somit  nach  vorn  unmittel- 
bar vou  der  hinteren  Wand  des  kniicluTnen  iiehOrgangs  gefleckt.,  und  ergibt 
sich  hieraus  die  wichtige  Beziehung  dieser  Wand  zum  Warzonfortsatze,  in- 
dem öfters  bei  cariösen  Proceaaen  im  Warzen fortsatze  die  Zerstörung  auf  die 
hintere  GehÖrgangswand  übergreift  und  die  sequestrirten  Warzenzellen  durch 
den  äusseren  Gehörgang  aosgestoßsen  werden. 


J. 


0)  Die  AasUeldnog  des  äusseren  Oehörgangs. 

Die  Auskleidung  des  äusseren  Gehörgangs,  eine  Fortsetzung  des  Hos* 
seren  IntegumeuU ,  ist  weit  mächtiger  im  knorpeligen  als  im  knöchernen 
Theile.  in  welch'  letzterem  die  Cutia  in  dem  blasse  allmählig  zarter  und 
dQnner  wird,  als  sie  sich  den»  Trommelfeltfalze  nähert;  nur  an  der  oberen 
Wand  des  knttcheruen  Gehörgaugs  zieht  ein  etwus  mächtigerer  Cutisstreifen 
gegen  das  Trommelfell  hin.    Die  Cutisschichte  de«  knorpeligen  Tbeiles,  deren 

Dicke    1— 'J    mm    betrügt,    ist    sehr 
^     lj     1^  reich    an    Haaren ,    in    deren    Bälge 

seitlich  traubenfOrmige  Talgdrüsen 
einmünden.  In  den  tieferen  St-hirh- 
ten  der  Cntis  finden  sich,  rer&obieden 
dicht  neben  einander  gelagert .  die 
sog.  Ohreiiscluuflhdriisen  (Glandulae 
ceruminales,  Ohren  seh  woissdrüsen  nach 
Ausjiitz)  eingebettet.  Sie  sind  von 
gelbbrauner  Farbe  und  gehören  ihrem 
Baue  nach  zu  den  tubulttsen  Drüsen. 
Der  Schlauch  ist.  ähnlich  wie  bei  den 
tichwetssdrüsen,  knäueltormig  zusam« 
mengewunden  (Kolli  ker)  von  l',2 
bis  l.'i  mm  Durchmeitser  und  miin* 
det  entweder  fiir  sich  oder  in  den 
obersten  Theil  der  Haaibälge  mittelst 
eines  geradegest reckten  O.Ol  mm  wei- 
ten (He  nie)  Ausfuhningsgangs  in 
den  Gehijrgang,  wo  die  .\usmündun- 
gon  der  Drüsen  schon  dem  freien  Auge 
als  dicht  gelagerte  Pünktchen  erschei- 
nen (Fig.  11  a,  b,  c).  Die  tVniminal- 
drn.sen  besitieii  ein  einschichtiges,  eu- 
bisches  EpitJiel,  welchem  nach  aussen 
eine  Schichte  glatter  Muskelfasern  und 
eine  Membrana  propria  folgen, 
w  '•'^'■^'tsch  erstreckt  sich  die  Drüsenschicbte  von  der  hinteren, 
en  fl  and  des  knorp^ligon  Abschnittes  in  den  knöchernen  Gehürgang  in 
u  eines  mehrere  Millimeter  langen,  dreieckigen  Zwickeis  (Fig.  11  die  Stelle 
jwuehen  b  und  c),  dessen  Spitze  (c)  gegen  da.s  Trommelfell  gerichtet  ist. 
tn  den  übrigen  Theilen  des  knöchernen  Gehürgangs  fehlen  dioDrüsenelemente: 
Uie  mit  ihrem  Periost  fest  verbundene,  zarlere  Cutis  bildet  eng  an  einander 
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te  SÄ*??*''  «^«'««i«  WBeliiri.g.- 


ßpfäüFi«  unil  Nervun  der  Obrmiuchel  und  des  äouaren  tiehfirgangs.  (i 

hi^iidf*,  ^piritli^'  atit^eopliiote  Palt«n  (Kaufmann)  nnd  otithält  nur  wenige 
Pnpilleii  (Medio.  Jahrbücher  Ibtiß),  welche  \m  ontzündliclien  Afftt-tioiien 
Oftem  hypnrtruphiren  and  die  Grundlage  oft  m&chtiger  uni]  derber  Polypen 
bilden. 

dj  Oefässe  und  Nerveo  der  Otirmaschel  and  des  äuseren  OehÜrgaDgs. 

Di»«  Arlfrivn  der  Ohnnuschel  und  des  äusseren  OehörpangB  entsprinKen 
IUI»  ili-r  Hrliljifyimil^rie  und  hus  der  inneren  Kief'erar)«rie.  Die  vordere  Flüche  der 
OhrmoiU'he),  i^nwic  dnr  ßiitwere  Ahüclinitt  deN  tiidiörgaiigK  w<*rdeii  von  dc-n  aus  der 
Art  temporal,  nuporf.  entAprinffpnden  Art.  auric  ant.  snp.  und  2—3  An.  uuric. 
anteriore«  inferiore«  versorgt.  An  der  hinteren  Flüehe  der  Ohrmuschel  vcrüslelt 
«ch  ein  Ast.  der  im«  der  Curotiti  ext.  entspringenden  Art.  uuric.  posterior.  Die  Blut- 
xufuhr  zu  den  tiefer  gelegenen  Theilen  aes  äuiowren  üt^hör^gnnsis  wird  durch  die 
Art.  liiirio.  prul'unilu,  einen  iVst  der  Art.  miUtillariR  interna,  veiinittelt.  Die  tViiicren 
.\e»te  d«'r  |j|i'Dtiiin(en  Art^-rieu  durchbohren  thi?ils  die.  die  Ränder  der  Knorjielrinne 
a'ierbrilchendü,  membraiitÜHe  Zwixclienptatte.  die  InciBurae  Santorini,  theiU  diis 
flhrG«e  üiude^cwebe.  durch  welche«  der  knorpelige  (iehdr^ang  an  den  knöchernen 
angeheftet  ist.  und  verlisteln  i>ieh  in  der  Aimkleidun^  de«  lluttseren  ijehCrjfungü. 
imletn  nie  am  Pericliondriuni  und  in  der  I:m>;ebnn^  der  KnänpIdrOxen.  der  Haar- 
b&lge  und  der  1'al^dri)-ten  zif^rliche  ('npillarnetze  bilden.  Kin  aiuiehnlichi«  GefUsft* 
bUndel  zieht  an  der  otieren  (iehrir^unf^wand  gegen  die  obere  Peripherie  dea  Trom* 
melfells  hin  und  tritt  hier  nüt  einem  später  zu  Bebildernden  Bindegewebszn^e  auf 
da«  Trommelfell  Ober,  wo  en  sieh  längs  des  hinteren  Rande«  des  Hammergriffe  bis 
itum  unt«ren  Knde  desselben  erstreckt. 

Die  Venen  der  Ohrmuschel  und  des  äusseren  Geb^rfn^ngi«  zeigen  bezüglich 
ihrer  Kinnitlndung  in  die  größeren  Vene nstAui nie  an  den  SeitenÜieilen  des  Ko]>fe8 
niehrfot  he  Varianten.  Die  Vemat*  nuric.  aut.  prj»t.  nnd  profund,  nifinden  zuniei&t 
in  die  Venu  jngul.  ext.  nnd  tnaätoidea,  ein  Theil  der  vom  äusseren  Ohr  kommen- 
den  Venen  raOndet  inde«)«  hfluSg  in  die  Vena  temporali»  und  in  die  Vena  ma- 
xillar.  interna. 

l'eber  die  UympbgefitHxe  dei^  i^u^xeren  f>ebörg]ingH  i^t  im  <!an7.eu  wenig 
t**<kannt ;  («ist  Jedoch  waTirecheinlicb.  da*»  nie  vielfach  mit  den  unter  dem  (iehSr- 
^'iinge  iiuf  der  Parotis  aufliegenden  Lymphdrüsen  zuHaranienhangi>n,  da  häußg  bei 
(rotr.nnd liehen  AfTectionen  im  ÜUKseren  GenÖrgange  die  unter  dem  Olue  befindlichen 
MJtlichen  Halitdrtiitcn  anfichwellen. 

Die  Nerven  der  Ohrmuarbel  und  des  tluMeren  GehOrgungs  atunmen  aus 
dem  N.  facialis,  welcher  zur  hinteren  KlSch«"  der  Ohrmuschel  den  N.  auric.  poat. 
nrofunduit  »endet:  vom  Trigeniinun.  deaaen  dritter  Ani  mit  einigen  /.neigen  des 
V.  uurieulo>temponili«  die  Haut  der  OhrmuBchcl  und  den  äuweren  GehSrgnngs 
versieht ;  der  Plexus  ecrvicalifi  betbeiligt  «ich  durch  den  N.  auriculnris  magnu» 
an  der  Versorgung  de«  ftosseren  Ohree.  der  N.  vague  an  jener  de»  üu^^eren 
OehlJrgangs  dureh  den  von  Arnold  entdeckten  Ramus  auriculariB  vagi .  welclier 
vom  Can^^lion  jugulare  entspringt ,  mit  einem  ansohnlichcn  Aste  die  hintere 
GehArgaiipiniind  ilurchbolirt  und  die  Auskleidung  dea  Gehilrgangii  vfn«ieht.  Kin 
ttärkerer  Xervcnaat  tritt  von  der  oberen  Gcbörgangswand  auf  da.-*  TrouiHud- 
fell  tther. 


e)  Räomlicbkelt,  Länge  aad  Richtong  des  änsaeren  Oeh&rgaDgs. 

Die  Rftumlichkeit  des  llusseren  OehÜrgangs  beim  Erwachsenen  uuter- 
ItAgl  vielen  iiidividtiellen  Schwankungen.  Der  knorpelige  Theil  ist  oft  so 
weit,  dofis  mau  übiie  Mühe  den  kleinen  Finger  bis  zum  kn<'^ehemen  Thedle 
vor»cbieben  kann,  bei  anderen  Personen  tindet  man  wieder  da.s  Lnmon  bis 
znm  Dnrcbmesser  einer  Federspule  verengt.  Do^  Lumen  des  knorpeligen 
fianges,  welches  sich  innerhalb  der  Äusseren  OhrötTnung  (5  —  7  mm)  besonders 
nach  hinten  erweitert  fl'— 11  mml.  zeigt  gegen  die  Vereüitgung8St«Ue  mit 
dem  kflöeliernen  Gebürgange  wieder  eine  ro&ssige  Verengerung  (7  9  mm), 
welcher  fJn«  xiemitch  plötzliche  Erweiterung  am  Anlange  dea  knörhfrnen 
Tbeilfs  folgt.     Im  kindlichen  Alter   ist   der  knorpelige  iJang  enger,   als  bei 
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KHumliclikeit  üeM  äusseren  (tehc^r^ni^, 


Krwauhsenen ,  ilalier  die  Untei*sucl)ung  und  die  ojierativen  Eingriffe  meist 
ßohwieriger.  Anderenieits  kommt  es  bei  alten  Personen  in  Folge  von  Atrophie 
und  Scbruinpl'ung  des  Knorjjels  nicht  t»eHeu  /.ur  schüizfönnigen  Verscbbessutij^ 
der  äusseren  Olirülfming. 

Auch  die  Weite  des  kniicherneu  Gehurgangs  bietet  vielfache  in- 
dividueile  Vurietüten  dar.     Das  Lumen   an   der   Süsseren   Oeifnung   (Fig.  8) 

desselben  viirengt  sieh  nach  innen  ailniUhlig, 
wird  an  der  Grenze  des  innurcn  Dritttheils 
des  knficbernen  Ganges  am  eugslen  (Isthinua) 
luid  erweitert  sich  voi^  hier  »b  gegen  die  In- 
sertion des  Tronnnelfells  bedeutend.  Die 
I^ichtang  des  tianges  zeigt  naeh  aussen  einen 
mehr  nmdHohfin,  in  den  tieferen  Theilen  bis 
Über  den  Isthmus  einen  vorwiegend  ellipti- 
schon  Durchschnitt  (Fig.  12),  dessen  grosser 
Durchniei^ser  nicht  senkrecht  steht,  sordern 
etwas  nuth  vorn  geneigt  ist.  Es  ergibt  «ich 
aus  dem  bisher  Gesagten,  dass  der  Isthmus 
sich  an  jennr  Stelle  des  knöchernen  GebÖr- 
gungä  befindet,  wo  die  vordere  und  untei'e 
Wand  die  stärkste  Convoxitüt  gegen  das  Lu- 
men des  Gehfirgangs  bilden. 

Da  CD  dtcff  Stolle  ist.  wo  die  in  den  üuoAercn  GcbÖrgiing  gf-langten  Fremd- 
könier  feet  oin>?fkeilt  worden  und  wo  »itli.  wenn  sie  tiefer  ein il ring.; n,  der  Her- 
an^liefördiiTung  da«  gröwte  Hindenüsy  bietet,  en  ist  es  wichtig  bervorauheben, 
das»  die  Kntferniing  des  Idthiiuu'  {vom)  \oii  der  vorderen  Fcriiiberic  dL>s  Tronmiel- 

m       i  <■  ■ 


Dorclwclinttt  tlurcli  •leii  iiiiBfti^r«R  li«- 
bärguif:.      e  =   Lumou  d?»  O&hör- 
gangs.    c  =  vonlcrci  Woud. 
0  ^   WmcBxrllrti. 


T 
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Fig.  13. 


UoricaniAliohalct  dureb  Oan  &ii«wmi  liehbrnn«. 
C  -  Conctw  tr  r  Ttmiga».  I  =  AnbenannaMI« 
dM  ItnorfMliRPit   unnftt*.     m  =  W«»enfbrt«Ua. 

V  ^  vur«l«rw  Cif'tnirinmgiWMMj,  *  =  sin.  mefti 
■ttdll.  ijttiim.    I  -  Tnmiccirfll     T  -  Tromioel- 

feil«  7—8  niiu ,  von  der  liinleren  Peri- 
pherio  jedoch  (un  der  lünteren  W:ind)  nur 
1—2  mm  betragt  Man  wird  .kher  bei 
hztractionsvenncbun  nur  mit  grojwer  Vor- 
sicht lang«  tWr  oberen  und  hinteren  Wund 
mit  dem  Iixttrumente   eindringen  dürfen. 


Ihffus»  der  Obnniuuüit-l  und  de«  «n«*»ii 
OffiürKang»  maoh  BexoM),  f  =/"'^*'*- 
nlioidfta  i  =  Fms»  loieniiuniUB.  o  -  ^1^.'^' 
cz  antewThofldci  c»n.-liÄ.  u  =  »w-»*f^- 

l.lt«lItB«B»«U*-  des  t;.;hiKK«fiBS^  v-nZSSi 
d'T  Mciiibr.  Sh™i'it<-Ul  im-l  iW  Piw.  brevl». 


Länge^  und  Richtung  des  ftosseim  GebOrgangs. 


n 


um  eine  Verietxnng  dea  TrommolfflU  au  vfrmeiden  (v.  TröltHch).  Im  Durch* 
achnitt  hetiü^  der  Ijuenlurrhme^ser  aiu  Uthiuiu  5  mm,  der  Höbendurchmeiuter 
if  mm.  der  Durchme^&^r  aui  inneren  Hnde  des  knCchcnifu  finu^eM  lu  mtn  iui 
n^ihen-  und  4  mm  im  (Juerdm-chm csser.  Nach  Bezold  betrfigt  der  Längeudurch- 
messer  Am  Anfacgstheil  des  knOchemen  ßehOrgangs  B.67,  im  kfirzeren  <!,07  mm, 
uro  inneren  Knd«.'  re»p.  itu  dem  durch  den  ätnsaeren  Pol  dee  TrommelfelU  geU-fft«n 
Purcbschuitt  nur  mehr  8,13  im  Mlngi>n-  und  4.6  mm  im  kOrzuri-n  Durt-hme^iier. 

Die  Linge  der  einzelnen  Wände  von  der  Ansseren  Ohröfitiung  bis  zur 
TronuneLfelünsertion  ist  eine  ungleiche,  v.  Tröltsch  nimmt  bei  seinen 
Messnngen  als  Bnssere  Grenze  des  GehOrgangs  eine  Sagittalebeue  an.  welohe 
durch  den  hintoren  Rand  der  Ohröffhung  gelegt  wird,  and  beträgt  hieuoch 
die  LSnge  der  oberen  Wand  21  mm,  die  der  unteren  2*5  nun,  der  vordf>reii 
27  mm  und  die  der  hinteren  Wand  22  mm.  Im  Mittel  beträgt  die  Lüngi«' 
dee  ganzen  (junges  24  nun .  wovod  mehr  als  'ii  auf  den  knorpeligen  Gehör- 
gang  entfallt. 

Der  Gohiirgan^  zeigt  in  seinem  Verlaufe  von  der  ÜusHeren  Ohröffnung 
bis  xum  Tromnu'lfeiJe  mehrfache  Krüinnmn^'fn.  welche  bei  der  Crtteräuehung 
deK  Trommelfells  ebenso,  wie  bei  der  Vornahme  von  Operationen  im  Gt-bör* 
gange  volle  Berüeksichtigang  verdienen.  Obwohl  der  ganxe  Gehörgung  um 
seine  Axe  äpiralig  gedreht  erscheint  (Fig.  14),  so  kann  man  doch  im  All- 
geiiieineit  annehnieu.  dass  der  knorpelige  Theil  in  seinem,  naoh  innen  gerich- 
teten Verlaufe  nach  hinten  und  oben,  der  knj^cherne  Theil  nach  vorn 
and  unten  sieh  wendet.  Die  Leitungslinien  der  beiden  Abschnitte  de*  Ge- 
hOrgungs  bilden  daher  einen  nach  vorn  und  unten  offenen  Winkel,  und  du 
der  Gehurgang  von  der  Vereinigungsatelle  seiner  beiden  Abschnitte  sowohl 
nach  aussen,  als  aucb  nach  innen  zu  abfHitt,  so  wird  der  untere  Abschnitt 
der  äusseren  Ohr^lfnung  und  des  Troniinelfellg  tiefer  liegen  müssen,  als  die 
Übrigen  Theile  des  GehOrgangs. 

Beim  Küugeborenen  fehlt  mich  den  Unter»uchiiiigen  von  Zaufal  and  Sy- 
mlngtoD  ein  Lumen  im  inneren  Abschnitte  des  UuhÖrgunij;^,  indem  das  Trommel- 
fell mit  dem  gröbsten  Theile  seiner  Flache  der  unt'frcu  GehSrgunyswaud  iiuliefff. 
Die«  wird  einereeit«  duii-h  ilie  Bteile.  niwh  auwun  and  oben  gt'bendf  Richtung  de« 
OehArj^iingi,  nndeii>r»eit^  ciurch  die  «tjirk  entwickelt^^n  Kpidcrmüilftgen  am  Trommel- 
fsUe  und  im  Gehfirgange  bcgfliu-tigt  |y.  TrOltüchJ. 


LI. 

Das    Mitteiohr. 

Da«  Mittelohr.  für  die  Pathologie  des  Gehürorgaiw  der  wichtigst« 
Abschuttt  des  Ohres .  zerfällt  in :  1 .  die  T  ro m  m  e  1  h ö lU e .  2.  die 
Euatach'scbe  Ohrtronopete  und  -i.  den  Warzeufortsatz. 

A.  Die  Trommelhöhle. 


Die  Trommelhöhle  ist  eine  unrt^gelmässige,  von  aussen  nach  innen 
zitBaniinengedrOcktt'.  dreiseitig  prismatische  (Henle)  Cavitat  (Fig.  I'  t), 
in  welcher  die  Durchmesser  von  oben  nach  unten  und  von  vorn  nach 
hinten  grösser  sind,  als  der  ron  aussen  nach  innen.  Obwohl  die  diu 
Hohle  bildenden  Wandungen  stellenweise  niciit  acharf  begrenzt  sind, 
80  ist  es  doch  wegen  der  Übersichtlichen  Darstellung  der  anatotuischeu 
Verhältnisse  niUhig,    die  Trommelhülile    nach  einzelnen  Gegenden  oder 
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Trommelfell  —  Fonn  und 


Wänden  zu  schildern.  Wir  beginnen  zunächst  mit  der  äusseren 
Trommelhöhlenwund  und ,  d;i  an  der  Bildung  derselben  das 
Trommelfell  voiwulteiid  betlieiligt  ist»  mit  der  Schilderung  der  anato- 
miseht^n  Verhältnisse  dieser  Membran. 

Die  herkdmniHclie  Bent^nnnng  diT  Trommt>lhChlenwän<lc :  tliiiiAi^re.  innere, 
obere  iiml  untere  Wund,  t'nt«prieht  nicht  dt-r  u-irklicben  Lage  derselben,  indem 
der  von  rtl>en  nach  unten  gehende  Durchmesser  der  Höhle  nicht  senkrecht  steht, 
M>nd«rH  in  «(üiriijrur  Richtung  von  olien  niw-h  unten  und  innen  (median wärt* )  zieht 
Wenn  wir  trotxtlera  die  Jlltere  Bezeichnung  heihehalten.  no  rnÜKnen  wir  uns  doch 
in  UinMick  an!"  die  wichtige  praktiüche  Bedeutung  dietior  Verhültniüse  stet*  gegen- 
wärtig halten,  das»  hei  normaler  Kopfstellung  die  äusaere  Wnnd  durch  ihre  titarkc 
Neigang  eine  äussere  untei-e,  die  innere,  welche  die  äussere  Wand  Rirndieh  übei** 
da<.^hl,  eine  innere  ubere,  die  unlere  Wand  eine  untere  innere  und  die  übere  eine 
obere  äussere  winl. 


al  Das  Trommelfell.  Das  Trommelfell  erscheint  am  inneren  Ende 
des  knücheraen  Gehurgangs  iihi  anregelmässig  ovale,  nach  innen  gewülbte 
Membran,  in  schräger  Stellung  zur  Leitungslinie  de-s  Geliürgangs  in  einem 
rinnenförmigen  Kalze  (Sulcus  tympanieus)  ausgespannt.  Derselbe  gehflrt  dem 
Lereitji  erwähat<;n  Pauken  feil  ringe  (Fig-  ^)  an  und  ist  am  ausgebildeten 
Svhläfebeine  (Fig.  15)  nur  in  der  Ausdehnung  der  ursprünglichen  Anlage 
des  Paukenbeines  vorhanden.  Vorn  und  üben  jedoch,  am  sog.  Kivini'scfaen 
Ausschnitt  (Fig.  Ki  o)  fehlt  die  rinneuförmige  Vertiefung  gänzlich,  und  die 
in  diesem  Ausschnitte  ausgespannte  Pars  flaccida  des  Trommelfells  ist  hier 
theils.  mit  dem  falzlosen  Margo  tjrmp.,  theilg  mit  dem  Ligam.  mall.  ext. 
verwachsen. 

Form.     Die  Form  des  Trommelfells  wechselt  zwischen  der  eltip- 
tischen,  der  unregelmässig  ovalen  und   der  Herzform.     An   zwei  Stellen  ins- 
besondere   ist    die    Membran    gegen    die    Peri- 
,)        tc  pherie     hin     merklich     ausgebaucht    und    zwar 

nach  hinten  und  oben  mit  ninem  grossen  Kreis- 
segmentH  (Fig.  V)  k)  und  ferner  am  vorderen 
oberen  Pole  (Fig.  15  o,  Iti  u.  17  S)  des  Trom- 
melfells aber  dem  kurzen  Hainmerfortsatze  im 
Hivini'schen  Ausschnitt.  Derselbe  ist  von  der 
Übrigen  Peripherie  des  Trommelfellfalzes  durch 
zwei  mehr  oder  weniger  scharf  ausgeprägte,  win- 
kelige Vorsprüuge  (Fig.  15  u.  lö)  abgesetzt, 
deren  Entfernung  von  einander  an  der  Basis 
2',ii— It  mm  beträgt,  während  die  Höhe  der  ab- 
gerundeten Au&buchtiuig  ungefähr  2  mm  misst 
(PrussftkK 

Grosse.  Die  Grösse  des  Trommelfeila 
bietet  bei  verschiedenen  Individuen  mehr  oder 
minder  bemerkenswerthe  Abweichungen  dar. 
Nach  zahlreichen  von  mir  vorgenommenen  Mes- 
snngen  beträgt  der  grösste  Längen  du  rchmesser 
von  der  Spitze  der  Spina  tymp.  post.  bis  zum 
tiefsten  Punkte  der  unteren  Peripherie  der  Mem- 
bran 9  Vi  — 10  mm,  der  grösste  Querdurchme«8er 
von  der  vorderen  zur  hinteren  Peripherie  misst  S'j-— 9  mm.  Bezold's  Mes- 
sungen an  Corrosionspräptiraten  ergaben  beide  Durchmesser  im  Mittel  9,2 
und  H.5  mm.  Der  DickendurchmeRser  des  Trommelfells  an  dem  zwischen 
Griff  und  Sehnenring  gelegenen  Theilc  beträgt  nach  Uenle  0,10  mm. 

Neigung.  Die  S'eigung  des  Trommelfells  ergibt  sich  beim  Erwaeh- 
»enen  aus  der  Neigung  des  Sulcus  tympanieus  zur  Gehürgangsaxe ;  sie  wird 


TTOniuirlfelhalx  mii  inn>'reti  Emle 
dei  r-f!U'rglU)K«.  f  =  Tiuuliuelfell- 
f«li.  o  -^  vnraer«  obtif  Mxlotu 
Au9t>ucliiaiie  (It^r  TrouiravlfoUperi- 

tiliMitT  iMkreu  tympanictiH},  oder 
llviul'«cl»er  Aii)iflcliaitl  k  —  Kno- 
rhrnu&ml  <lfr  T^nI)lIIlelhjlllt4^  hin- 
ter tiBin  Tr<i[on)4<lffU«  r  -  in  ilin 
Tab»  Knitachii  ll^«rKell<'Ode  Aus- 
MTB  TromnelhöUAtiwuid. 
(fk-cbtes  Ühr.l 


Trommelfell    -   Neigung  und  Wölbimjr  deuelbfn. 
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um  80  stärker  si?in.  je  grösser  die  Distanz  ist,  um  vrelche  die  vordere  und 
mitere  Wand  weiter  nach  innen  reiclieu ,  nU  die  obere  and  hintere  Wand 
des  GehÖrgan^  (I^ig<  ^  u.  10).  Bezuld's  Messungen  sn  CorrosionspritparaUin 
ergaben   durch&chuittUch    einen  Neigungswinkel   ron  27,!)5  *.    v.  Tröltscb 


V 


AVIUSVT«  F1ArtM>  in  Tn>iTirnflffllH  < mit ItrtlrliP  OH>s«»-)      k    -    I(JT7(t  Fnriniux  itt^s  Hamnifni.    ■  - 

lUMMft  Rn<l«  (Iah  Hainir.crizrin«)  tl.'mhoi.    S   z   U<.'mtirKna  Sacrudm  SlknipDt.-Ui.    k  =   O&vila»  ^en^- 

daÜH.    w  :    WureolotlMt/..    J   _  Sii^aüdiu  ilM  JotlttorUiLUts.    (B«clU«s  Übr.) 

misst  den  AVink«l,  w«Iehpn  die  Trummelfellehene  mit  der  oberen  Oebörgaugs- 
wand  bildet,  im  Durchschnitte  mit  l-W»".  Nach  -1.  folUk  bf«teben  in  der 
Neigung  des  Trommelfells  beim  Neugebornen  und  Erwachsenen  keine  merk- 
ticheu  J>ifteren2en. 


s  m 


LS  s' 


Wölbung.  In  der  erwähnten 
schrägen  Laj^t*  ist  dos  'IVomniolfelt 
nicht  ah  phine  Mcnibrao  ausgespannt, 
sondern  in  der  Weise  gflwftibt.  dass 
m  seine  CuncuvitUt  nach  uusi«en,  selae 
Couvexität  gegf  n  die  innen»  Trommel- 
bublenwanrl"  kehrt  (Fig.  ,9  T).  Die 
tie&te  RtoHe  der  Wölbung,  der  sog. 
IJiubo,  entspricht  dem  unteren  Ende 
de»  in  die  rroiamel feilsch ichten  ein- 
gee^halteten  Hamniergrifi's,  dui*oh  des- 
«etj  Zug  nai^h  innen  das  Trommelfell 
an  der  äusseren  Fläche  triehter« 
ff«rniig  vortieft  erscheint.  Die  Con- 
cavität  der  Membran  nach  aussen  be- 
trifft wohl  rias  Troninielfell  als  Ganzes. 
bielK  jedoch  eine  Abweichung  von 
der  rcgelmössigen  Cnrvenflache  inso- 
fern dar.  als  die  vom  irinbo  gegen 
die  Feriphnrie  hinziehende,  vordere 
und  untere  Partie  des  'IVomnielfells 
eine  merkliche  Wölbung  mit  äusse- 
rer Convesität  aufweist  (Fig.  0). 
t>iese  wird  theils  durch  den  Zug  des 

Uamraergriffs  nach  innen,  theils  durch  die  Wirkung  dei-  circulären  Fasern 
auf  die  Radiarfoserschichte  bedingt  (Helmboltz).  Die  hinter  dem  Hammei*- 
gritT  gelegene  Trommelfellpartie  erscheint  mehr  abgeÜacht  und  zeigt  eine  we- 
niger regelniSssiire  W^Ubung.  als  die  vordere  und  untere  Partie  der  Membran- 


Fig.  17. 

AituAw'r''-  Fläili'^  il<>A  liiiki'ii  TromiRtfUflU  von 
Eruacbsoncn,  aV-^mol  vorgrässcrt.  v  ;  vuc  den 
UunmürKrllTc  «(«gviuM  Segmmt  il«8  Trooi- 
aeUolls.  li  -  luntere»  ScfmeBt  des  Troaimel- 
fclU.  s  .4'  -  diA  vom  kuR«n  Utmmeitorluta« 
rar  Spinn  rnnt.  nnd  minor.  Unzif-Iifnilm 
I*ni5B&k'9cbfn  Str^iffu  ms  -  Mtnitiraim 
SIin{>DHlt 


u 


Aeasaere  unil  innere  FI&cIi«  des  Trommel  fei  lg. 


"%"T 


£in  -Mm  Tromnieliell  in  cäcbäter  Bexiehong  stebendes  Gebilde  ist  der 
Hftniiner.  Der  »tielffJrmige,  mit.  den  TromuielfeUschichteD  innig  verbundene 
Hammergriff  (Tig.  It!  u.  17)  verlftnft,  stark  nach  innen  genei^.  in  schrä^'er 
Richtung  von  vom  nnd  oben  nach  hinten  und  untfln,  um  mit  spatel  ahn  lieber 
Abflachung  um  sog.  Unibo  (Fig.  lö  a>  zu  enden. 

Der  Hammergriff,  welcher  das  Trommelfell  in  zwei  ungleiche  [lätfUn, 
eioö  vordere  kleinere  (Fig.  17  v)  und  eine  hintere  grössere  (h)  theilt,  geht 
nach  vorn  und  oben  in  den  kurzen  Hammerforlsatz  (Fig.  It»  k)  über.  Der- 
selbe ist  um  Trommelfelle  dnrch  eine  stark  niarkirte,  knotenfiirniige  Hervor- 
treibung  am  vorderen  oberen  Pole  der  Membran  kenntlich.  Zu  beiden  Seiten 
desselben  verlaufen  nach  vom  und  nach  hinten  zwei  durch  die  partielle  Vor- 
wölhnng  der  Membran  bedingte,  mehr  weniger  scharf  aasgeprägte  Falten, 
welche  bei  abnormen  Ei nwlirta Wölbungen  dor  Membran  in  Form  sehniggrauer 
Leisten  vorspringen,  deren  diagnostiscbtt  Bedeutung  wir  ijn  specieUen  Theile 
kennen  lernen  werden. 

Neben  und  über  diesen  Falten  findet  man  »och  ftm  vorderen,  obören 
Pole  des  Trommelfells  rwet  kurze,  geradegestreckte.  graue 
Streifen,  wplche  von  den  Ecken  des  Rivini sehen  Aasschnittos  entspringen 

und  gegen  einander  convergirend  zur 
.  Spitze  des  kurzen  Fortsatzes  hinziehen 

*  *        "  (Fig.  17S,  S;).   Diese  von  Prussak 

zuerst  beschriebenen  Stränge  (Befesti- 
gnng&strang  des  Trommelfells  nach 
Helmholtx).  welche  hei  der  Unter- 
äucbung  am  Lebenden  öfter  als  weisse 
Linien  sichtbar  sind,  erscheinen  am 
getrockneten  Präpariite  etwas  vertieft. 
Der  von  diesen  Linien  und  dem  falzlosen 
Kivini'schen  Ausschnitte  begrenzte 
Tbei!  der  Membran  (Fig.  17  ms)  wird 
gemeinhin  die  Membr.  flaocida 
Shrapnetli  genannt.  Diese  ist  viel 
dünner  und  schlaffer,  als  die  übrigen 
Theile  des  Trommelfells,  erscheint  da- 
her aber  dem  kurzen  Fortsatze  als 
kleine  grubige  Vertiefung  und  bildet 
diu  Hussfrp  Wand  einer  kleinen,  mit 
der  Trommelhöhle  communicirenden 
Hnhle.  welche  als  Prussak'scher  Raum 
hozeicbuet  wird. 

An  der  Innen  flUcbedes  Trom- 
mel felis  fÄllt  uns  zunHch.4  ober- 
halb der  nach  innen  gewfilbten  Mem- 
bran der  Hammyrkopf  und  der  mit 
ihm  gelenkig  verbundene  Amboskörjjer 

ins  Äoge  (Fig.  1^*  h  u.  a).    Ünt«r  dem 

*-,  ab- 
rott 
düng  desselben  mit^dem  Trommelfelle  überragt  die  Masse 
dfs  Hammergriffs  die  Flache  der  Membran  so  ^tark,  dass  es  den  Anschein 
hat.  als  wenn  derselbe  auf  df-r  InnenBache  des  Trommelfells  aufliegen  wiirde. 
Wird  der  Ambus,  nach  Trennung  des  Gelenkes,  vom  Hammpr  t>ntfernt,  so  Jiudet 
man  am  hinUren.  olleren  Segmente  des  Trnmmelf/?ll8  eine  von  v.  Tröltsch 
bfl«Anebene  Duplicatur,  welche  an  ihrem  unU-ren  Abschnitte  von  einer  inner- 
hiüb  des  öulcus  gelegenen .  leicht  geschweiften  KnoL-henleiste.  weiter  nadi 
Oben  jedw'h  von  der  hinteren,  oberen  Peripherie  des  Ringwulstes  entspringt 


Inii*nlU.'hf  <l<w  linken  Tr(irDiii«1[i!]]B  tTarKTfls- 
•*'.'*  c  ?  "  '^«"""Ijüpf  ha  -  HRmDierlftli. 
ml  :  Sxsliii«  dw  M,  r.'ii»<.r  tympiuii  iind  vordere 
popUc»lar  desTroiiiuialMI«.  a  -  ouUna  Kode 
4«!  HiuiunfTgriffs.  \  -  vordem  Parti*  den 
Trpmiu'-IfeU«  tiiul  Chorda  trnipani  A  :l  .Imlio«. 
k  -  knircr  Kortsiu  den  AnfliMM.  1  -  UtiMr 
h'oruntz  druwibm. 


MieroBeopi«r|i«  Analoraie  deü  TroaimelMbi. 
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und  sich  dann  OHck  oben  and  vom  zu  wendet,  um  an  der  hinteren  Hanimer- 
gri^äche.  unterhalb  der  Hitt«  dessplhdn.  sich  anztuetzen.  Diese  mit  freiem, 
coDCftTeni  Rftmie  vom  'rronimeltcU  abstehend*)  Falte  bildet  mit  der  ihr  zu- 
irek^hileii  Flili^be  der  Membran  die  hintere  Trommelfelltasche 
(v.  Tröltsch)  (Fig.  18  hd),  deren  Raum  Verhältnisse  durch  die  beistf^hende 
Abbildung  (Fig.  1^)  anschaulich  gemacht  werden.    KUnmlich  kleiner  erscheint 


\t 


tr 


■rt*!! 


ta 


■In  di^M  HiLuiiiK'i's  nnil  diT  Iiiiit4-P'n  TrotnmHl'elltucb''  in  dir  Kb.>Di<  des  knrzen  HauintW' 

8  -  Hauimar-    br  -  kiiorpeligpr  Tli*il  J<?»  Pruc«snuH  hrr'Vis  Oea  Haniinttni.   tr  =  hfÜUn 

flltt«  d«>8  Trornrnrlffllf.    U  ~  huitcTe  TranmeirellfAU«.    U  -  htuteru  TrOltvcJt'srhr  Tuche. 
I  -  lYcHnineUiAlileiiiclilHimhftat. 


.    grauen 

Strang  Prn^sak's  gebildet.  Am  hinteren  oberen  Rando  des  TronimetreU- 
falr^s  tritt  durch  ein  mit  dem  Canalis  Fallopiae  communicirendes  CanSlchen 
di(*  ('horda  tymp-  hervor  und  verläuft  äu  unteren  Räude  der  hinteren  Troni- 
melfellfalt«  über  dem   Hammerhais  i'.ur  QlHser-SjwIte  (Flg.  IS  hd). 

IhiH  conxtante  Vorkonnnrtn  Ubs  von  HiviiMi«  ((681*1  btwfhriebenen ,  von 
Bochdalek  iPraf;.  VifrUiljiLbrHchr.  lC!it)i>'|  lifNlätigtcüi  LoirheH  iiut  vonleren.  oberen 
Polt*  d«  Trommflfclla  xA.  keinesfallH  ola  ft'^tt^mtellL  zu  bctracbtt-n. 


XlcroscopUche  Aualomle  des  Tronmelfellü. 


Da»  Trontmelfell  beätttht,  wie  sebnn  Alteren  Korecbem  (Florlano  Caldani)') 
beJcannt  war.  aua  drei  Hau  (>t«c' hieb  teil,  einer  mittleren  fibrK^no  .Schichte, 
doi-  l^aminn  propria,  einer  tkuActcren  Cutiti-  und  einer  inneren  Schleimhaut- 
■chiehie.  I>ie  Catiaschichte  ist  von  der  Fibroma  leicht  losltebar.  die  innere  äohleim- 


*)  Ow^rvtizioni  vtilU  niembrnnü  del  t^mpano.     Padna  1794. 
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hnoUchichte  hingegen  Ist  so  innig  mit  der  M.  propria  verbunden,  doAi  eine  Tren- 
nang  beider  nicnt  gelingt. 

Die  Cutittxt-hichte,  eine  Fort«etJciing  de«  (iehörgangsr-utis .  bestellt  aus 
«ineui  luelirfach  gexeliir.htAl«n  P(laMl^rv'pitIi«>1  mit  ein^^r  MaJpiglu'solien  Schluim- 
ftL-hiclit*f,  besitzt  jedorli  nur  eiu  Mähr  apärüchüä  ÜindefjewebdKtratriiin,  weloheti  eine 
eooatante  Beziehung  zu  den  Geßisücn  iin<l  Nerven  ^eser  Schicht«^  zu  beobachten 
scheint. 

Von  der  oberen  Wand  das  iLusseren  Oehörffungs  tritt  eiu,  oameatlich  bei 
Neugebomen  Htärker  entwickelter  Cutitwireifüfu  auf  a^  Trouiniflfell  ftbur.  nnd 
zxfnr  hinter  dHOi  Haiuiiicr'^rifr,  fiu  da»a  xwiscbcii  «lieHeiii  und  d^m  Cnti^  reifen  ein 
drt*ieckiger,  mit  der  Spitze  gegen  da«  Hamniercriilende  genrlitöl^ir.  ihinihBchei- 
nender  Raum  tlbrig  bleibt  Mit  diesem,  aus  Bindegewebe  und  elaati«clien  Fusem 
be^tehouden  Cutisätreifen  (f  rusiiiik'«  absteigende  Fasern)  ziehen  auch  liefStwe 
und  Nerren  vom  öehörgange  znin  Trommel  feile.  Am  unteren,  qjiitelfönuig  ver- 
breiterten Kndo  des  Ilammergrifi»  Mtrahlen  die  bnndlormigen  Fasern  diese*.  Bün- 
dels atemfönniif  g^en  die  f*eripherie  au»  und  vertihen  aich  mit  den  Fasern  der 
anbot,  proiiria. 

Die  mittlere  filiröiie  Schichte  besteht  auii  xwei  trennbaren  Lamellen, 
einer  ilut«»)eren  rudiilren  und  einer  inneren  ci  reu  Iure  n  S^hichtf^  Die 
blafsen,  bandartigen,  /an  «-ontounrten  Faitern  dieser  beiden  Schichten  stellen  ein 
tiewebe  dar,  welches  nach  Gerlach  zwischen  dem  gewöhnlichen  6brillirten  und 
dem  homogenen  Bindegewebe  von  ReichKrl  gleichsani  diu  Mitte  hält  Nach  den 
embryologiHchen  Untersuchungen  Draisput>  ist  die  Ijamin»  prü])rli)  de»  Tronunel- 
felU  ah  eine  directe  Fortsetzung  des  Periost«  des  Aimulutt  t}Tnn.  zu  betrachten.  — 
Die  äusseren  radi&ren,  stellenweise  gekreuzten  Fa^^^ini  tieften  xirh  voreugs* 
weise  um  unteren  Abschnitte  und  an  das  spatelf^rmige  Kndc  des  Hammergnfls 
(Fig.  2U  rf,  im  oberen  AbBchnitle  jeduch  nur  mit  einer  geringt-n  .Anzahl  seiner 
Fasern  an  die  vordere  Kaute  de^^lbeu  an.  8ie  werden  dabei  gegen  das  Centnim 
hin  dichter,  Ibeils  weil  sie  sich  durch  Faserlheüung  vermehren  (Gcrlach),  thefls 
weil  sie  fjch  am  Umbo  durch  Häufung  ilcr  FoBern  auf  d'^m  gegebenen  Räume 
venlichten  (v.  Tröltach). 

Die  innere,  circuläre  FaEcrschichtc  (Fig.  20  c)  besteht  aus  Fasern, 
welche  die  Richtung  der  radilkrcn  Fasern  kreuzen.  Sie  fehlen  an  der  liusseren 
F'eripherie  des  Trommelfelle  und  sammeln  ttich  innerhalb  des,  spilrliclie  Knor|>e1' 
«eilen  h&liigen,  ans  derbem,  faserigem  Bindegewebe  bestehenden  Eiiigwulstes  (An- 
nuluä  tendinoBus  s.  eartilagineus),  wo  sie  am  die))tu«t45n  gelagert  sind,  während  sie 
gegen  das  Centrum  hin  immer  .«ivilr lieber  we]*den.  Nach  oben  zu  geht  die  circu- 
Ifire  F.werschichte  mehr  auf  die  ännsprc  GrifFfiilcliR  Über  (Prussak),  we^ihalb  der 
Hiimmergrilf  an  der  Inneren  Flache  des  Trommelfells  prominent  erscheint  Kine 
KreuKUUg  und  innigere  Verfiliung  der  von  beiden  Seiten  zur  Hammergriff  kante 
ti-ctendeu  Trummelfollfaeen]  scheint  nur  im  unteren  Dritttheile  stattzufinden.  Dieeer 
Abttcbnitl  des  Hammergriffs  ist  es  auch,  welcher  mit  dem  Trommelfelle  am  innigsten 
verbunden  ist.  wlllirend  am  oberen  Segmente:  die  Vorhindiing  eine  minder  feste  ist*). 
Zwischen  den  Fasern  beider  Schichien  (sind  die  auf  dem  LilnaHschnitte  Spindel-, 
«uf  dem  Qucrui'hnilti'  «t<'mf5nnig  erscheinenden  Bindr-gcwchskönierehen .  nach 
ihrem  Fntdeekcr  TrÖltsch'sche  Körperehen  genannt,  sichtbar.  Sie  zeigf-n  vipl 
Aehnlichkcit  mit  den  ComenkörpeRhen,  ihre  feinen  Ausläufer  aniistomo^iircn  unter 
«inander  und  verlaufen  andererseib*  g*"^fen  die  gef2«Hhaltige  Cutis-  und  Schleimbant* 
schichte,  um  au«  diesen  das  KrniUiriiii^plaama  xu  be:tiehen;  nach  v.  Trölt«ch 
Hollen  die  Kpiihelzi'tlen  der  8chlcimliautflache  durch  FortttÜlze  mit  den  Trommel- 
feUkör[HTchi*n  in  direktem  Zunammen hange  »telien :  PruHsok  tial  da«  Vorkummen 
der  von  Kverard  Home  lH>»chrifbeueu  spindelfßrmigeii  Fasern  im  Trommel- 
felle forgauischc  Muskelfattern)  beatiitigt. 

Die  innere  uder  .Schleimhautschichte  de«  Trommelfells,  eine  Fort- 
•eizung  der  Trommelhöhlenschlcimhiiut,  ist  mit.  der  rirtrulüren  Fa*erMcbichte  innig 
venchtnulxen  und  besteht  hus  einer  »ehr  Hpurlichen  Hi ndege weh s läge,  welche  von 
einem  nicht  flimmernden  PHa«t.ereplthcl  bedeckt  ist.  An  der  Schleimhaut  de« 
TromnielffllH  fand  Gerlarh,  t)t>i4onders  hliufig  bei  Neugcbomeu,  den  Damizotten 
tttialoffu.  mit  Plnitenepithel  flberkicidete  Papillen  mit  einer  oder  mehreren 
Capil&rachli  ngeu. 


•)  Vgl.  Politzer:  Die  anatom.  u.  histolog.  Zergliederung  de«  meiuchl.  Oe- 
Mrorgans,  ».  209  u.  210. 
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JÜB  tfembr.  Shrapnelli,  in  welcher  die  Pas«ni  der  Subet  propr.  fclilen, 
l>«^st«ht  wit  tuten,  unregelmüflsi^  sich  kreuzendt^n  BindvgL'vrebazUj^eii ,  und  wird 
naofa  «ussen  von  einer  (IClnuen  CutiMvhichU^.  nach  inaca  von  der  Mucosh  tymp. 
Obeno^Q.  Sie  wird  von  laconstant  verliiufeudec  anaätomotiaohen  Dlut^ftfnüuen 
dorchbohrt. 

Diu  Trommelfell  besitzt  zwei  Ton  ointinder  durch  die  Substantäa  propn'a 
getrennte,  ao  der  Peripherie  mit  einander  anutomocirende  Gefässnetse. 
Ton  denen  das  äussere  dem  Bindegewebe  der  Cutia ,  das  innere  der  Schleimhaut 
ebdrt 

Das  GefKssnetr.   der  Cutis   gtanmit   vou  der  Arti^na  auricularitt  profunda, 
•Ich«  einen  Ast   Kum  Centrnm   des  TrommelfelU   sendet.     Da«  arterielle   OefUs«, 
welches  :cwi»clion  zwei  ven^Jaen,  stellenweise  einen  Plexus  bildenden  Stämmen  liegt, 
steigt  Ton  der  hinteren,  oberen  Ge- 
hArgangvwand  hint«r  dem  Hammer- 

ffrin  zum  l'mbo  hinab.    Da«  OeHUs*  n 

bändet  liegt,  nicht  unmittelbar  hinler 
dem  Hil^iIuer^rlt^.  fondi^ni  in  einiger 
Knlfemuntf  von  denselben,  »o  daas 
zwifcli'-n  ibm  und  dem  naiumerj^riff 
eine  mit  der  Spitze  nach  abwUrt« 
sehende  Trommelfe  11  purtie  aicbtbar 
ist.  Am  Centrum  dea  'rromraellells 
treten  sowohl  die  Arterien  als  auch 
die  Venen  durch  zahlreiche  radiäre 
Aeatchen  mit  einem  au  der  Peripherie 
der  Membnm  befindlichen  tlefiisskranz 
und  mitt4^>lst  dieses  mit  den  Ueflt«' 
sen  der  Tr^unmclhrlhle  in  Verbindung 
(Moor,  An:hiv  f.  Augen-  und  Ohren- 
betllc.  Bd.  yrri.  Perforirende,  aaiuito- 
motische  Dlutgef;itf3e  sollen  nach 
Moos  auch  in  der  Regiun  des  Ham- 
mergrifls  und  an  ander*;n  Stellen  de» 
Trcimmelfells  dunhtret^n.  Nach  den 
UntersuchunKen  von  Prusaak  Qber- 
wHffen  »owonl  am  Hammergriff  als 
«Qch  an  der  Peripherie  die  venflson 
Gef^ae.  Die  arteriellen  Aeste,  welche 
am  Uummergritr  ^'erlaufen ,  gehen 
theilweiae  sofort  in  den  Venenplexus 
am  Hamuiergntf  über,  theiU  gehen 
radiäre  Ärterienüste  über  das  Trom- 

malfell  zum  peripheren  Venenkranze.     Burnett  fand  beim  Rinde,  der  Katxe  und 
Ziege  oonstani  GefiLssschlingen  am  Trommelfelle. 

Die  Venen  in  der  Cutisschichte  deo  Trommelfells  treten  theils  mit  den 
Venen  im  ftuMercn  (lehörgange,  theils  an  der  Peripherie  des  Trommelfelle  durch 
oft  mächtige  I-öcken  mit  den  Gefiiasen  in  der  Trommelhöhle  in  Verbindung. 

Daf  GefassDctz  der  Schleimhautflüche  ileN  TrommelfcIU  «tiiuimt  aus 
den  Tromnielhühli'ngenusen  und  stellt  ein  ziemlich  engmaschiges  Capillarsysteni 
dar.  du4  sich  aus  einer  parallel  dem  Hammergriffe  an  der  inneren  Seite  des 
Trommelfelhi  verlaufenden  Arterie  entwickelt  (Moos). 

Ihe  Lymphgefässe  des  Troramelfella  sind  nach  Kessel  (Strickers  Hand- 
buch der  Irfhre  von  den  Geweben  1870)  analog  den  Blutgefässen  in  drei  mit  ein- 
ler  anastomosireuden  Tragen  angeordnet.  Wenn  man  das  Epithel  der  Schleim- 
itscbicfat«  durch  Abpinselang  entfernt^  so  findet  man  schon  bei  schwacher  Ver- 
issemng  ein  FasergerQste  (dendritische«  Gebilde.  Gruber)  nuf  der  Subst  propria 
^  liegen,  welches  rvrar  oft  Ober  das  ganze  Trommelfell  ausgebreitet  Idt,  Torzug»> 
wt'i?e  enlwi(kelt  aber  an  der,  hinter  dem  Hammergriffe  gelegenen  Partie  der 
Mrnilinin  erxr-lieinL  Vun  der  membrunjisen  Ausbreitung  des  Fasetgerilstes,  welche« 
irt-ellenweiae   (Fig.  21  l>")    von    kleineren    und    grosseren    Lni-Ven   (birehb rochen    ist, 

■  n  i<uwohl  gegen  den  Hammergritl",  als  ouch  ^gen  den  RingwuUt  balkenartige 
Tortsätxe  aus,  welche  verschieden  grosse  Bogen  bilden  (b).   Diese  ForisQtjee  senken 
sich  in  die  Tiefe    und   vertil7.en   sich  mit  den   Fasern  der   Sahst,   propria.    Nueb 
Pu\ltieT,  Labrbnrb  der  OlirvnkaUkande     S.  Aoflsg«.  2 


Fig.  20. 

Scftncnt  der  inilHrEC  Puii«  des  TrOoibsUtilU. 

h   =    HAinoii^rgrin.      r   —    rs^liiii«    Faserachieht«, 
e  =  cirual&re  FiuerKblcbtc. 
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meinen  Untersuchiingen  kommt  dieses  üalkfnweik  auch  au  der  Schleimhaut  der 
Truniuivlliühle  vur.  ist  duhtir  nicht  als  ein  dem  TrumnmlteUe  eiK^nthOiuLichen)  Ge- 
liildp  zu  betruchten. 

Die  Nerven   de*»  Tronimclfena,   welche   nach  Arnold   dvm  Ner^ijs    teiupo* 
roUa  superficialis  vom  Trigemiuua  eiitstanimen  eollen,  jedoch  zuerst  von  v.  Tröltsch 

genau     unterancht     worden 


b' 


Fig.  21. 

y%»«Tigf%  BftlkeDwerk  vom  hinteren  Segmente  der  Innen- 
tliclii>  Atfn  TrommeHdln  hoivn  KTutdlSflneu.  b"  —  groH4 
I.tk'Ii«-  im  Halkf-nu'Tk.  ii*  ~  kkine  Lüoke,  darcb  welcbe 
DtD  4liiiiu«r  ßolkrii  iturrlitnit  h  -  tinrch  die  aoMtrehleadeD 
BaUwii  g«l)ililet«r  Bogon. 


sind,  verlaufen  von  der  obe- 
ren üehörgangBwand,  hinter 
dem  Uammerjn^fT  auf  da« 
Trommelfc})  (Ib^rLretend.  an 
der  ilusseren  Schichte  pai^ 
allel  den  Gefiiasen  in  drei 
bis  vier  eehr  feinen  dunkel- 
nindigen  Aestchcn ,  deren 
Kndigungenbisherunbekannt 
Kind. 

Kesael  will  reichliche 
Ncrvenplexu»  um  die  OeHiMe, 
Howio  r.vischea  den  Maseben 
dei-aelbon  und  rtcUenweise 
knuti^e  Anschwelluniren  un 
den  NervenfaBerD  beobachtet 
haben.  Im  Kete  Maljiighii 
beHndet  »ich  ein  zweit<!r  mit 
multipolaren  Zellen  vergebe- 
ner Plexus.  Die  Nervenfasern 
der  Cutis  diingen  unter  äteti- 
ger  diciiotomiacher  Theilung 
durch  die  Subst.  proprio,  um 
mit  dem  Nerveiiplexu«  der 
Schleimhaut  in  Verbindung 
zu  treten.  Cr  erlach  beob- 
achtete im  Schleiuihautüber- 
zuge  feine  markloee  Fusern. 


An  der  Bildung  der 
äusseren  Trommelhuhlen- 
wand  participiren  ausser  dem  Troiamelfelle  noch  ein  die  Membran  begren* 
zender  Knochensaum  und  oberhalb  des  Trommelfells  eine  glatte,  etwas  aas- 
gehöhlle,  zur  Äufnahuie  des  Hauimer-Ainboskörpor»  dienende  Nische  (Logöttd 
des  osselets,  Gelle). 

Die  oberoTrommcIhJIhlenwand  wird  dtircfa  eine  mit  aeroberen 
Fltlclie  der  Pyramide  zosammenhllngende  Knocbeuplatte  gebildet,  welche 
sich  nach  hinten  als  Decke  des  Anlruni  niast.,  nach  vorn  als  Decke  des 
Canalis  pro  teus.  fymp.  und  der  knöchernen  Tuba  fortsetzt  und  nach  aussoa 
■n  der  Sntnra  petros.  squamos.  mit  der  Lamina  interna  der  Pars  sqnamosa 
verschmilzt,  welch'  Letztere  sieh  nur  in  geringem  Grade  an  der  Bildung  des 
Tegnien  tj'iiip.  betheiligt.  Am  Schlilfebeine  Neugeborner  liegt  die  letztgenannte 
Sulur  oberhalb  der  Trommelhöhle  und  treten  durch  dieselbe  blutgelllsshaltige 
Biiidegewebszüge  von  der  Dura  mater  in  *lje  Trommelhöhle  (WagenhUuser), 
Beim  Erwachsetien  ist  diese  Sulur  innig  verschmolzen  und  sind  die  diirch- 
zieheiiden  Bindegewebs^öge  und  ttef^sse  bis  auf  wenige  Reste  geschwunden. 
Sie  ist  ara  macerirtcn  Knochen  durch  eine  gezackte  Furche  angedeutet, 
welche  zum  grös-^t^n  Theile  über  den  knöchernen  Gehörguiig  hinzieht.  Die 
an  der  unteren  Flüche  des  Tegmen  t[uer  gestellte,  bogeriturraigo  Knochen- 
leiste (Crista  transversa  tymp.,  Bezold)  dient  einer  zur  Tensunehne  hinziebeu- 
d«u  Schleiinbautfalt«  zum  Ansatz. 

Der  Breitendurchmesser  der  oberen  TrommeUiChlenwand  betrilgl  (Iber  dem 
Haiumcrkopf  gemeM^n  b—(>  ram.  Die  oft  ziemlich  dicke,  von  ZeHtiiume«  durch- 
Bctzte  Kuochenplalte  i»t  in  anderen  rtHlen  sehr  dilnu  und  wird  zuweilen  von  einer 


Unter»  und  hintere  Trommelhöhlen  wand. 
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oder  mehreren  unreg«lni&8ri|^n  TtDcIcen  durchbrochen  ovlcr  sie  ist  in  grosser  Aub- 
(lehnung  defect  (dun-h  Bilihingsliemmung  oder  Atrophie  entstandene  Dvldsuenz  de» 
Tegm.  tymp.,  Ilyrtl.  Kölliker.  Fleach,  0.  Körner).  Selbst  M  slarker  Dicke 
de«  Tcipoaen  tymp.  erscheint  dauelbc  stets  viel  dQnner  e.U  di«  obere  (iehOrganga- 
wnsd.  Den  oberhalb  des  Trommelfells  gelegenen  Raum  nun.  welcher  durch  die 
Differenz  in  den  Dickend iirchmossem  der  oberen  knöchernen  GehOrgangswand  nnd 
der  oberen  Tromnielhöhlenwantl  enthebt,  nennt  man  den  oberen  Trommelhöhlen- 
raum I  Attic  der  TrommelliCKle.  CaTom  epitympanicum.  Koppelraum),  in  welchem 
der  Hammerkopf  und  der  AmboakSrper  gelagert  aiml. 

Die  untere   Trommelhöhlen  wand    ist  schmäler  als   die   obere; 
sie  grenzt    nach    hinten    an    die    hintere   TrommelhOhlenwand ,    nach   Tom 
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Fig.  22. 


FronUlBcbnitt  darcb  ftiunnntn  OcliArgane, 
Tmamplbäble  nml  Ltttiyrintli  vom  Krwai;hs^- 
nea  Annalas  tymp  und  TronmuirpU  ttind 
gkax  aiMltfn.  mo  =  M<Mkt  aulit.  vilcrn. 
et  =  OftTuni  lymp.  mit  il*?m  TrimiFiu'IMln.  iler 
Satte  dir  Och'irknu'hfiUlien  und  dt-r  Tcnaor- 
««hoe.  tc  -  Tegmm  tjpip.  v  Vfstlljulmn. 
ml  =  He«L  auilit.  inteni.  (LiukeM  Obr.;  Kaeb 
einen  Pri&parmt«  loeiner  AunmiaDg. 
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Fig.  2a. 

Antirlit  <W  anteren  TromtanUiAblpnwand. 
e  ^  (ielkiij-KanR.  v  w  =  obnre  nod  unt«n.'  G«liur- 
^ngswKnd.  o  =  ober«  Trommotboblenvand. 
u  =  unl«ra  Waiiit.  31  =.  Utiekari^  Protalie- 
ntnx  oDtcrlmlb  der  Em.  atnpedii,  bcditvt  durcb 
-    •     -      -•  ■  ■  ■      ,_  ^  = 


das  oburc  Ende  de«  Proc.  stytuid«««. 


bin 


Usre  'Wand  1  ^  Bintnou  in  duB  Wuxenfurtubt. 

|i  -  Eminenti*  stap«dii.   <>  =  CanaUa  Fallopiso. 

i  s  üincrer  Oebörg&ng. 


ao  jene  leichte  Erhebung  der  an- 
teren  Wund  zur  vorderen ,  welehe 
nntcrhalh  des  Ost.  tymp.  tubae  ge- 
legen ist.  [hre  Oberfläche  ist  meist 
gerifft  and  zellig,  nicht  selten  jedoch 
glatt  und  durch  die  angrenzende  Fossa 
jugnlaris  gegen  den  Tix)nimelhöblen- 
rauiu  kuyelig  vorgebaucht,  selten 
debistfint  (F  r  i  e  d  I  o  w  8  k  y)  ;  ihr 
Dicken  durchmesser  variirt  ebenso, 
wie  jener  der  oberen  Waad.  Cariöse 
Zerstörung  der  anteren  Trommel- 
höhlenwand kann  zur  letal  endenden  Phlebitis  und  Thrombose  im  Bulb. 
veuae  jtigaK  fuhren. 

I>ie  hintere  TrommelhtThlenwand  erhebt  Kich  ziomlieh  stml  vom 
Bodon  der  Trommelhöhle  (Fijt, 'J^t)  vn  einer  Hohe  von  mehreren  Millimetern ; 
über  derselben  befindet  sich  eine  grosse,  dreieckige  Lücke,  welche  die  Commu- 
nicatiui)  zwischen  Trommelbühlo  und  War/enfortsatz  vermittelt.  Der  sattel- 
förmige Einschnitt  im  unteren  Winkel  dieser  Lücke  dient  zur  Anlagerung 
dea  kurzen  Fortsatzes  des  Ämboses.  Von  der  medial  gelegenen  Partie  der 
hioteren  Wnnd  erhebt  sich  die  mit  dem  Facialcanal  durch  eine  oder  mehrere 
Spalten  /.nsanimenhängeude,  den  Musculus  atapedina  einschliessendo  Eminen- 
tia  pyramidalis  (p),  ein  kleiner  nach  vorn  gerichteter  Knochen vorsprung,  au 
dessen  zugespitztem  Ende  eine  feine  rundliche  Oeffnung  eicbtbor  ist. 

Unterhalb    der  Eiuinentia  slapedii    und   etwas    lateral    von    derselben 
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Procemas  stylaideus. 


findr^t  man  sehr  häufig  eine  mehr  weniger  stark  ausgesprochene  höckerige 
ProtaberaBÄ  (u),  welche,  wie  ich  zuerst  nachgewiesen  habe  (Arcli.  f.  0.  Bd.  X), 
durch  Vorwölbung  des  oberen  Endes  des  Processus  styloideus 
bedingt  wird  (Protuberontia  styloidea). 

Dioeer  iiacli  Gruiitmigo  aiiM  einem  ohervti  und  unit^ren  i^tticke  zusatniuen' 
gocetzto  FortFat?-.  welcher  qub  ilera  zweiten  Kienienbogen  hervorgeht  (Hri  chert),  ist 
nach  der  Geburt  zumeist  noch  ganz  knorpelig  und  vortnöchert  erst  im  Linife  de« 
ersten  Lebensjahres.  Die  von  mir  zuertt  beschriebene  Form  seines  oberen  Sltlt^ke« 
beim  Neugeburnen  (Gradenigo'»  Proe.  peiiot.  post.)  ist  (Fiff.  21)  die  einer  Keule, 
deren  oheres,  kolbige-a  F.mie  unterlialb  der  Eminenlia  etapedii  sich  befindet.  Das 
nbgeniudrte  Kndc  der  Koule  (c)  higort  in  «iner  nn<jh  vorn  gerichiflten .  gelenks- 
i>fanuouartiK<'n  Vertiefung  am  &UKseren  Rande  des  Antr.  nuist.  Diese»  kleine, 
*/i  mm  im  Durchmeseer  Imbende  GrQbcben  am  vorderen  AbsehnJtte  des  Warseu- 
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Fig.  24. 

Ptikl  Ktjrloliteu»  vom  Neue«- 
boroen.  t  =  ob«iTi  cefp^u  oJ'* 
hinl*reTromiii*llinlilfiiwan(l  pf- 
ridilates  Kado  (Proc.  p<-n(it 
poat.i.  f  =  kiitwr  Knoir^Horl- 
■atz.  f  p  —  oberes  Ende  des 
Pkw.  «tyloid. 


Fig.  25. 

Ihirdurhuitl  dp«  PrmwMOt  alyloid.  lirim  KrwachMnen. 

t    =    TrotnoirUclJ       m  •=   IUr)(hobli>    des     [^^oc      styl. 

c  ^  ober«»  Ende  dmulbea  mtl  d«r  Protiiheranx  an  a«r 

fainUirtD  Trcmmt^lbuldpnwiuid. 


ibeil»  fand  ich  zu  wiederhuHeu  Malen  an  macftrirten  Sclilflfubeinen  Xeugebomer, 
bei  welchen  da«  obere  Kudatürk  dps  Proe.  styl,  noch  nicht  verkn^rhert  nnd  an 
seiner  hinteren  Grenze  mit  dem  Warzcntheile  noch  nicht  venrachgcn  war.  Dieses 
VorkommniM  am  Warzentheile  Neugebomer   wurde   von  mir  zuerst  beschrieb  L-n*). 

Die  VerknGchemng  de«  Proe.  styl,  beginnt  am  Proe.  periot.  post.  und  zwar 
nidit  selten  bereit«  vor  der  Geburt.  Man  Nndet  daher  ßDeran  mat^nrten  Schl&re- 
beinen  Neugeborner  bfi  vontichtiger  Krflffnung  der  Scheide  de»  GriffcKortsatzi's 
daa  oberste  verknöcherte  Sttiok  desselben  an  der  Stelle  jenen  GrAbchenit  fcüt  mit 
dem  Knochen  verwaclwen. 

Heim  Krwachsenen  ist  es  mir  ebenfalla  gelangen,  den  Proe. 
»tyl.  bis  zu  Bt:>inem  obersten  Kndu  zu  vt<rfolK'en.  An  HorgfAltig geführten 
•Sägetsehnitteii  (Fig.  25)  fand  ich  die  CorticaldubHtanz  de«  Griflelfurtmtzes  mit  der 
umgebenden  Knocbenmoa^e  innig  verschmolzen ,  hingegen  konnte  ir)i  den  Mark- 
raum (m)  bis  au  f^ein  obere?,  au  die  hintere  Trommelhöhlen  wand  grenzendes  Knde 
nachweisen. 


*)  Politzer:  Die  anatom.  u.  histolog.  Zergliederung  des  menschlichen  Ge- 
hörorgan!«. S.  51,  Fig.  52  g. 


Vordere  nnd  innere  TronunelbShlenwaud, 
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Die  vordere  Trommelhöhlen  wand  wird  nar  dureh  die  kurze,  an 
der  vorderen  Grenze  der  unteren  Wand  sich  erhebende,  riflige,  schiefe  Ebene 
t;ebildei  (Fi^.  26  v):  über  derselben  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Eingang  in 
den  Warzen fortsatz  fuhrt  eine  grosse  uxiregelmässige  Lücke,  dfts  Ost.  tymp. 
tnbae,  in  die  knöcherne  Ohrlrc>mpete,  welche  noch  oben  an  den  CaniiUs  pro 
teufiore  tympani  grenzt.  Die  riffige,  zuweilen  deliiscento,  rordere  Trommel- 
bflhleDwaod  grenzt  nnmitteibar  an  den  carotischen  Canal  c,  durch  dessen  Er- 
hebniig  sie  vorzugsweise  gebildet  wird.  Bei  cariöser  Zerstilrung  dieser  Wand 
kann  es  durch  Arrosion  der  Art.  earoti.s  zur  tödtlichen  Verbhitung  kommen. 
Die  Wjlndo  der  Arteria  carotis  werden  in  diesem  Canale,  wie  Rektorzik 
nachgewiesen,  von  einem  Venensinu»  umgeben,  welcher  mit  dem  Sinus  caver- 
nosus zusammen  hu  ngt. 

Complicirtere  VerbiUtnisse  bietet  die  innere  oder  Labyrintbwand 
der  Trommelhöhle  dar  (Fig.  2t));  an  derselben  befinden  ach  die  beiden 
physiologisch  wichtigen  LabjTinthfenster,  Daa  ovale  oder  bohnenförmige 
Fenstor  (b),  welches  in  den  Vorhofsraum  des  LabyrintbK  fuhrt  und  am  Ende 
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Fig.  2ti. 

Ibbc»   TiDmmHh4>h](niwfini1.    h   =  oviüea   Fenster   mit   dem    Btaigbüg«!.    r  1=   nndi!-«   Fenttor. 
p  -  FromoDtortun.    §t  •  Mut«,    napodias.    tt  =  Canalii  FaUopo«.    tp  ~  ConatU  pro   teiuwn 

tympaai.    W  ^^  Waizenfortsai«. 


einer  tiefen  Nische  gelegen  ist,  dient  zur  Aufnuhnie  der  Steigbügel  platte. 
Diese  als  PeJvJs  ovalis  bezeichnete  Nische  ist,  wie  wir  sehen  werden,  sehr 
btlatig  der  Sitz  pathologischer  S<:halUeitangshinderni8se.  Der  grössere  Durch- 
messer der  Fene^tra  ovalis  (3,5—4  mm)  verlBaft  von  vom  nach  rück-  und 
abw&rtd,  der  Höben durchmesser  (1,5—2  mm)  schräg  von  aii^en  noch  innen 
und  unten ;  die  Ebene  des  ovalen  Fensters  ist  somit  ebenso  wie  das  Trommel- 
fell zur  Axe  des  Gehörgangs  stark  geneigt.  Der  obere  Rand  des  ovalen 
Fensters  ist  stark  convex,  während  der  untere  nur  eine  sehr  geringe  Con- 
Cftvitttt  besitzt.  Das  vordere  abgerundete  Ende  ist  viel  breiter  als  das  hin- 
tere, an  welchem  der  obere  und  untere  Rand  der  Platte  in  einem  sohmalen, 
abgerundeien  Bogen  zusammentreffen. 

Unterhalb  dos  ovalen  Fensters  (in  einer  Entfernung  von  Ü— 4  mm) 
siebt  man  den  Eingang  va  der  nach  hinten  gerichteten  Niäche  des  runden 
oder  dreieckigen  Fensters  (Fig.  2ti  r)  (Fenestra  rotunda  s.  triquotra). 
Ain  (trunde  derselben  ist,  in  einem  suhrSg  gestellten  Falze,  eine  kleine,  zarte, 
gegen  die  Trominelbühle  zu  etwas  concave  Membran  (Membrana  fenestr. 
rotand.  s.  m.  tjmp.  secundaria  Scurpae)  ausgespannt,  welche  den  Schnecken* 


22 


0«h5rkii5cheichen. 


canal  gegen  die  Trommelhöhle  abschliesst.  Die  Höhe  dersell>en  varÜrt  von 
1,6—8  mm,  die  Breite  von  l—^  mm.  Zwischen  dieser  Niscbe  und  der 
Eminent,  pyramidal,  vertieft  sich  die  innere  Trommelliöhlenwand  zu  einer 
individnell  vei"schiedeii  j^rossen  Bucht  (Siims  tyin|i.,  Steinlirögge). 

Zwischen  beiden  Fenstern  und  etwas  nach  vorn  von  diesen  bildet  die 
Trommellulblenwand  durch  das  Hervortreten  der  ersten  Schneckenwindung 
gegen  die  Trommelhühle  eine  starke  Vorwölbung :  das  Promontorium  (p). 
In  verticaler  Richtung  über  demselben  verläuft  in  einer  offenen  oder  ge* 
dockten  Rinne  der  Jacobson'sche  Ner^-,  welcher  die  Anastomose  zwischen 
dem  üanglion  Jngulare  und  dem  N.  petr,  superf.  minor  vermittelt.  Mehrere 
inconstante,  geschlängelt  verlaufende  Furchen  zeigen  den  Verlauf  der  den 
Plexu-s  tymp.  bildendtm  Nervenästo  im  Schleimhautüberzuge  des  Promon- 
toriums. 

Ueber  dem  ovalen  Fenster  sehen  wir  in  leicht  nach  hinten  abfallender 
Richtung  ein  Stück  des  den  N.  facialis  bergenden  Canalis  Fallopiae.  Der 
Canal,  welcher  im  inneren  GebQrgange  oberhalb  der  Eintrittsstelle  des  Hör- 
nerven  in  das  Laliyrinth  bt-ginnt,  geht  in  der  Felsoiibcinmasse  über  dem 
Vorbofe  nach  aussen  und  bildet,  an  der  inneren  Trommelhöhlen  wand  angelangt 
das  sogenannte  Knie  (l''ig.  2Ö  cf),  von  wo  sich  der  Canal  an  der  inneren 
Troninielhülilenwand  über  dem  ovalen  Fenster  nach  hinten  fortsetzt,  um  an 
der  Grenze  zwischen  hinterer  und  innerer  Trommelliöhlenwand  mit  einer  jÄhen 
Biegung  nach  abwfirts  bis  zum  Foraraen  stylomast.  zu  verlaufen. 

An  das  Über  dem  ovalen  Fenster  verlaufende  ßtüek  des  Fallopisdien 
Canals  grenzt  nach  hinten  eine  gegen  die  Trommelhöhle  vorspringende  Er- 
bttbenheit:  die  \Vand  des  hurizonialen  Bugengoiigs. 
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Fig.  27. 

Batntnpr-    k  =  Kopf,    li  = 

HftlB.  KT  =  Uriir.  t  =  liuigvr 

FortnaU.    (T  ^  Gtilcnlu- 


Fig.  28. 

Atnboa.    k  =  Körper,    n  = 

kurzer,  1  =  l*nR<r  FortMttx. 

ff    r    Üeleoksdacli«.       b    =: 

tratercr  äperrxoliu. 


Fig.  29. 

äteifrtiüe«!   k  =  KöpfcbsD. 
s  =  äcliviikel.     p  "  PInttc. 


Am  vorderen  Abschnitte  wird  das  Promontorium  flacher  uud  gleich* 
zeitig  schmäler,  indem  sein  Areale  zwischen  der  schrttg  gegen  das  Ostium 
tymp.  tubae  aufsteigenden,  vorderen  Trommelhühlenwand  einerseits  und  dem 
Cannlis  pro  tensore  tympani  anderseits  eingeengt  wird. 

Der  letztgenannte  Muskelcanal  beginnt  am  vorderen  Abschnitte  des 
Schilifeknochens  in  dem  dreieckigen  Ausschnitt«,  welcher  durch  die  Spille 
der  Pyramide  und  den  vorderen  Hand  der  Schuppe  gebildet  wird.  Er  Uegl 
(Fig.  26  tp)  über  dem  kiuVhernen  Theil  der  Ohrtrompete  und  ist  von  der- 
selben durch  eine  dünne  Knocbenlamelle  unvollständig ,  oft  aber  auch  voll- 
standig  getrennt.  In  der  Trommolhfihle  liegt  der  Canal  an  der  Grenze 
der  ioneren  und  oberen  Trommelhühlenwand  und  endet  in  der  Höhe  des 
mittleren  Stückes  des  Fallop.  Canals  vor  und  über  dem  ovalen  Fenster  mit 
einem  nach  aussen  gerichteten  löflelförmigen  Fortsätze  (Proc.  cochlearis), 
über  welchem  die  Sehne  des  Trommelfellspanners  quer  durch  die  Trommel- 
höhle zum  Hoinmergriffo  tritt  (Fig.  HO  s). 

GehOrkaOchelchen.  Die  Gehürknöchekhen  bilden  eine  durch  Gelenke 
verbundene  Kette,  welche  vom  Trommelfell  (Fig.  W)  durrh  den  Trommel- 
höhli^nranin  zum  uval«?n  Fenster  hinzieht.  Sie  dienen  zur  Fortleitung  der 
Schallwellen  vom  Trommelfell  zum  Labyrinthe.  Am  ersten  dieser  KnOchelchen, 


GchörknGchelchen . 
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dem  Hammer  (Mnllens;  Fig.  27),  welcher  einer  Keale  gleicht  ond  7—9  mm 
raisFt.  unterscbeidet  man  den  lUnglichen  Kopf  (k)  mit  dessen  nach  hintim 
;;encht«ter  Gf^lenksflliche  (g),  den  eingeschnürten  Hals  (h),  den  mit  dem 
Trommelfell  verbundenen^  stark  nach  innen  geneiglen  kiintigen  Hammergriff 
(gr),  den  in  der  Glaserspalt«  ateckendeu  langen  Portsatz  (1)  nnd  (5en  ge^jeu 
den  an&seren  Gehürgang  gericbtt^ton,  üherknorpelten  kurzen  Fortsatt  (Fig.  30  k). 
Der  Ambos  (Fig.  28)  gleicht  in  seinem  Körper  )k)  der  Krone  eines  Mahl- 
jcahiis,  an  dessen  nach  vom  gerichteter  Seite  die  dem  Hammerkopfe  ent- 
sprechenden (felenksflrichen  sichtbar  sind,  und  besitzt  zwei  Fortsatze,  von 
J^nen  drr  kurze  (u)  nach  hinten  gegen  den  Eingang  in  den  Warzen fortsata 
siebt,  während  der  lange  Fortsatz  (I)  leicht  gekrümmt  in  einer  dem  Hammer- 
griff nahezu  parallelen  Richtung  nach  unten  und  hinten  gerichtet  ist.  Am 
langen  Fortsätze  (1)  befindet  sich  der  Proc.  lenticularis  lO&siculum  lenti- 
oolare  Sylvii),  welcher  die  Verbindung  des  langen  Ambosse  henkeis  mit  dem 
Knpfoben  des  Steigbügels  vermittelt.  Das  dritte  Gehörknöchelchen ,  der 
Steigbügel  (Fig. '^10,  zeigt  mannigfache  Formvarietäten.  Am  Köpfchen  (k) 
de^elbcn  sieht  mun  eine  zur  Aufnahme  des  Sylvischen  Knüchelcbens  dienende, 
»Uägehoblte  Geleiiksßäcbe.  Von 
aen  zwei  Schenkeln,  welche 
'fiAch  aussen  bogenförmig  vereinigt 
vom  Köpfchen  durch  eine  meist 
.schwach  an.sgesprochenfi  Einschnü- 
rung (Collum  staped.t  getTenut 
sind,  ist  gewöhnlich  der  vordere 
etiros  kürzer  und  wejiiger  ge- 
krümmt aLs  der  hintere.  Sie  in- 
seriren  in  der  Nahe  des  unteren 
Randes  der  gegen  den  Vorhof 
convcxen  Steigbügelplatte  1p), 
welche  von  der  FliU'henansicht  die  [jr 
i»ohnpnförniigen  Uiurisse  des  ovalen 
Fensters  v:eigt.  Entsprechend  dar 
v&riablen  Grßsse  des  ovfilen  Fen- 
sters schwankt  der  Lilngendurch- 
znesser  der  StapcKplutte  von  S  bis 
^,i) ,  der  Uühendurchmes^er  von 
1.5—2  mm.  Nach  Eitelberg 
beträgt  das  durchschnittliche  Ge- 
wicht des  Hammers  0.02.'J,  des  Am- 
bosQG  0,25,  und  des  Stapcs  iJ,002.  ^    ,      ,     .   ,  

Der  H&mmerkopf  erscheint  zam 
HammergriffL'  unter  einem  «lumpfen 
Winkid  Kcbupen.  —  Der  liammerhaU 
ffeht  un  der  nacb  innen  (ri'kelirtcn 
J?eitc  in  'Üe  bn-ilo  rbombuuiuli'  Flüche 
de»  RitmiuorgrifTsi  Über,  an  ilcr  äuHscren  Fluche  des  HalsCK  «ieht  man  eine  npiralig 
g«wun«]eue  Leiste,  von  welcher  ein  »tark»*«  HemmuugHbAnd  de«  Hnninn-rs  zur  fius- 
Müren  Trummelbnh  Jen  wand  hin7.tcbt. 

An  tinr  (In-nzii  /wiwJiHn  Hals  iinil  Griff  gebt  von  dem  vorderen  Winkel  der 
ianeren  rhoniltoidülen  Kliichc  d^r  hinge  Kiirt«atr  de«  IlHrnmem  (Proc.  Kolü) 
nun:  em  -chtiiale«.  plattgedrückt«.«  imd  leicht  jrekrümmtt's  Knochenblatt,  welche« 
In  ■!'  1-  iIliiserBpalle  liigt-rt  und  nur  beim  NeuKebomeu  leicht  darstellbar,  beim  Kr- 
.jedoch  xum  grossen  Theilc  gcBchwiiiiden  ist  und  durch  ein  straffes,  vm» 
i-^pnlt«  zum  Hammer  hinziehendes  Biind  ersetzt  wird. 

l>er  HammerKrilF,  4,5— 5.5  mm  lang,  ffleicht  einem  kantigen  Knochennttifie. 
Dw  oberste  Tdeil  entwickelt  eich  nach  ansäen  zu  eiuem  an^filinlichcn,  spitzen  Tu- 
lierkel  (kurter  Fortsatz  des  Hammer*),  an  degscn  Spitze  am  mncerirten  Hamiuer 
eine  kleine,  rauhe  WrtJcfung,  die  Stelle  des  knorpeligen  kurzen  Fortaatzea,  sichtbar 


t^  I 


1      k  t  u   f 


^  Dff.  Tromiiw]- 
Ism   mttelohr« 


Fig.  30. 

Prontalsrhiiitt  daroll  üaBser«!)  Üfhöt 
MI   unii  Trommel})  iilile.    o  =  mit 
ZDummoiiliiine^ntlc  Zfll^nräiim^  In  dtr  obown  Gs- 

iinUtra  Wand,  t  ^  Trommfltiithli*  tr  *  TconiMl* 
ft-ll.  h  ~  llaitiiti«rkopr.  t>  =  IlUDinerffrlfl.  •  z 
AtntiOH.  tt  -  S(«igbll«el.  f.  OaiikIIs  Ftiltopine.  f  - 
VoMa.  Juicalaris.  dr  -  nnuu-nniiintlnnK^n  im  ftoi 
»Bna  Oohürgmnge.    <lt«>chiea  UlJr.) 
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Gelenksverbi&duDgen  der  QGh5rkuOchelclten. 


int.  Vom  kunon  FortftBtze  geht  die  leicht  j^schwungene.  mit  dem  Trommelfelle 
fest  verbimdL'ne,  äassere  Kante  de»  Griff«  in  das  sipat«lfÖnnig  vprbrpitert«  Knde  de»- 
BClben  über.  Die  inn«re  Kant*  des  Hammergriffe  flntwickelt  ßicli  auH  dem  unteren 
Winket  der  inneren  rbomboidat<>n  Flüi-he.  Zwischen  der  äuaaereu  und  inneren 
Kant«  des  tirilTeB  beßnden  tiich  zwei  über  da«  Niveau  des  Trommelfells  erhabene 
Flüchen ,  deren  eine  nach  vom  und  innen,  deren  andere  nach  hinten  und  aus- 
sen sieht. 

Der  embryonale  Hammer  ist  knorpelig,  und  findet  man  nicht  nur  beim  Neu- 
gebomen den  centi'Hlen  Theil  noch  unverknöchert  (Moos),  sondern  »«rar  bei  Kr- 
wat-'h^eneri  Knorpelzellyn  im  Hammer,  wie  dies  bereits  von  Heinr.  Müller  im 
Bd.  IX  der  Zeilnehv.  f.  wiBsenachafll.  Zoologie  IWtM  beschrieben  und  auf  Tiif.  IX 
ai)gebildet  wurde.  Der  grössere  Thcil  des  kurzen  ForUatze»  besteht  nach  Uruber 
aus  hyalinem  Knor]»eI.  ist  aber  nicht,  wie  dieser  behauptet.  iiU  ein  dem  Trom- 
melfell gelenkig  rerbundenes  Knorpelgebilde,  sondern  ala  oicht  verknöcherter  Best 
des  embryonalen  knoi'petigeD  Hummern  zu  betruchten. 

OelentLSTerbiD  dangen  der  Oehörknöchelchen. 

1.  Hammer-Ämbosgelcnk.  An  der  hinteren  FlUche  des  Hanunerkopfee 
befindet  sich  eine  lILngUch-ovale  GelenksHäche,  welche  von  oben  nnch  unten  und 
innen,  apiralig  bis  zur  Grenze  des  Hammi'rhiiIseK  hinzieht,  Sie  bej^teht  aus  zwei 
Flächen,  welche  an  einer  nahezu  vertitaltn  Kantn  xusammenstodscn.  Der  der 
unteren  Flache  enteprechende  Thoil  den  nummorkopfos  wird  von  Holmholts  als 
Sperrzahn  des  Hamniei-s  hesi-hrirbcn.  Der  Gelenkaflilche  des  Hammerkopfes  ent- 
epreeheud  bewtzt  der  Aintoekürper  eine  aus  zwei  Fliurhen  zusnin mengesetzte  Ge- 
lenksäächo;  der  obere  Theil  der  Geleuksflilche  [Fig.  28  g)  ist  nach  innen,  der 
untere  Theil  (s)  nach   aussen  gerichtet.     Die  Gelen  knülle  lien   werden   von   einer 

dünnen  Lage  byaüni^n  KnOrpeU  Ober* 
t  zogen.       Die     Ven-inigung      beider 

KnOchelchen  geschieht  durcli  ein 
Kapselbund ,  welche»  eich  im  die 
etwas  vertienen  Rander  der  Gelenks- 
fl.'iehpn  anheftet  und  eine  ausgie- 
hige,  gegenseitige  Venchtehung  der 
Knöthelchen  gestattet  Von  der  obe- 
ren Kapselwand  ragt  eine  von  Pap- 
Se  n  h  e  1  m  (Specielle  Gewebelehre 
es  GehOrorgaoü  1840)  zuerst  he- 
Bchriebene,  in  der  Neuzeit  von  Ru- 
di n  ger  bestätigte  faaerknorpelige 
Falte  in  Fon«  eines  keilftlnnigeu 
Meniscus  in  die  Qelenkshohle  hinein 
(Fig.  31). 

Die  Mechanik  deu  Hummer- 
Ambosgeleiiks  wird  vonHelmhoItz 
mit  der  Sperrvorrichtung  im  Inne- 
ren eine*!  ülirscljlflssel«  verglichen. 
Bei  der  Bewegung  des  Hammergriffs 
nach  innen  greift  der  untere  Sperrzahn  des  Hammers  (Fig.  27  g)  m  den  unteren 
Spcrrznhn  di*8  Ambose«  (Fig.  28  s),  wodurch  der  lange  Amboäscheukel  der  Be- 
wegung des  Hatiwnergriffs  nach  innen  folgen  muse.  Hingegen  winl  bei  der  Be^ 
wegung  de«  Hammergriff»  nach  aussen  eine  starke  Verschiebung  der  Gelenkütlächen 
erfolgen,  der  untere  Sperrzahn  des  Hammers  wird  «ich  von  dem  unteren  des 
Amboses  entfernen,  der  Ambos  wird  also  der  Bewegung  dea  Hammers  nach  aussen 
nur  in  geringem  Grude  fulgen. 

2.  Amhos-Stapesgelenk.  Das  Gelenk  wird  durch  die  convexe.  kugetiffo 
Flftche  de«  Ossicul.  lenticularo  und  iturcb  die  ent«i)rechend  concave  Gelenksnfttae 
am  Stappskilpfchen  gebildet  und  ist  als  ein  wirkliches,  mit  einer  Hölde  verifebenes 
Gelenk  anzu.<;ehen  (Fig.  32).  Die  Gelenksfläcben  »ind  mit  einer  dünnen  Lage  hja- 
linen  Knori>els  überzogen.  Dos  die  Gelenksenden  vereinigende  Kapsetband  ih-t  von 
zaliln^ichen  elanÜHchen  Fasern  dtircbBcitzt  und  gestaltet  eine  auKgiebige.  seitliche 
Bewegung  der  OeleuksfllU'hen.  Nach  Rfldinger  besitzt  auch  dienes  Gelenk  einen 
fsserknorpeligen  Meniscus. 


I 
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Fig.  31. 

DurclucliaiLt  Jes  HunmM>AnilHi«|[(>lcnbR. 

b  >  Hunmer     ■  =  Ambos.    li  =  EftpselbArid  mit 

dem   kellfOnnlgen    Mtiniscru.     (TeberosmiuiusSun.'- 

Prtparftt.) 


Bftnder  der  GehUi 
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H.  Stapedio'Vestiliularffc  lenk.  Du  den  Rand  des  OTulen  Fenstt^ra 
nnd  den  aufgewolsteitm  Rand  der  Stupesplatie  verbindend);  (iewvbe  besteht  aus 
«lastiflchen  FRj^em,  welche  in  radiärer,  gegen  den  Rand  der  Stapesplatt«  convcr* 
uirender  Rii'htiing  hinziehen.  Pas  uiclit  an  allen  Stellen  der  t'mmadung  dea  oralen 
Fenster?  gleich  Itretti;  Hand  aeUt  sich  uns  dem  P«nostlager  der  das  ovale  Fenster 
begronzendf^n  Krinchotit heile  susamiuen  und  nbemimmt  da,  wo  die  Staii4f»i>lMtte 
He^i  <li4>  Rolle  de.«  Periost«.  Der  Rand  der  Stapeeplatte,  sowie  des  üvali-n  Fenat^rtt 
i*t.  wie  »cboo  Toynboo  und  Magnus  nacbcewieacn  haben,  mit  einer  dünnen 
Loge  Knorpelgewebea  überzogen,  welches  nach  tCiaell  auch  die  Ve«tibulur6ftche 
de9  Stape»  Oberzieht  und  die  Peripherie  der  Platte  bokenfarmig  umfaßt. 


0   e  k   c' 


Bt 


o        1       st 


t>arQbKbnitt  de«  Aitibo»>Stspesg«lenk«. 
a  -  Cn4it4ick  dos  Iwiiien  AnDosx-henkfilfl, 
mit  wddwa  durdi  Pu«>t(tweb«  du  o  = 
Ofloiciü.  lendc  HjlTii  Texbiinden  tat.  st  = 
SupMkupfcbeu.  K  »  GclrnkBbÖbl«  mit  den 
Mmtecoi,  r.  c-  =  byatineir  Knorpelflbflnac 
dar  Ofilukcfl&oben.  k  k  =  OelenkokapseL 
n  m  SobBe  im  Hau,  stapMi. 


Fig.  33. 

DnrchKoliiiiU  du  StJip«dio-Ve«tibalArB«lenka. 

o  =  EUnd  dei  ovalvu  »ut«ni  mit  clnnr  Kuurpol- 

la^  6twnot[«a.   St  =^  lUad  d«r  titit  einer  Kiior|>el 

las«  ttbvncOfeDeo  SlapoBplatt«.    1 1  -  Dardiatfaniu 

lU«  LieaaivQt.  orbto    ■lapvdU. 


Nach  CIradenigo  entwickelt  sieh  der  innere  Theil  der  Stape^laUe  aus  der 
Labyrinth ka]ta4el.  wührend  die  äussere  Platt«^  des  St^igbOg^ltritt«  nns  einer  lateral 
Ton  der  Labyrinthkap« ei  K'<^l'*g^t>^>i>  nDgftünnigen  Anlage  hervorgeht. 

Bander  der  Oebnrknßohelcben.  Nebst  den  beachriebonen  Eapsclb&ndem 
Bind  not  h  einige  Bandverbiiiduugen  iwiachen  den  Wänden  der  Trommelhöhle  und 
drn  Oehf-rknftch eichen  aoKuführen,  welche  die  KnÖchclchen  in  ihrer  Stt-Uung  er- 
haltf-n  und  bui  zu  starben  Kxcursionen  derselben  als  HenunQDgib&udL'r  wirken. 
1.  Da«  Ligament,  mallei  sup.,  ein  rundlichfH  Band,  welche«  von  der  oberen  Trom- 
mulh  Ahlen  wand  tum  Hammerkopfe  hinzieht ;  es  int  ein  Hemmnngnband  gf^on  die 
AaBwnrt«drehung  dca  Hammergriffs.  2.  Das  Ligament.  muHci  anter.  (Fig.  34  la). 
Pamclhe  int  nach  HelmhoUz  ein  kurzes  und  sehr  breites  faseriges  Band,  welches, 
den  stumpf  deft  langen  Ui(uimcr1brtsatzc8  umi:is8end,  sich  an  den  nach  vom  ge- 
richtt;ten  Thi-ilen  de«  Hammerkopfes  unti  HaUes  initerirt  Dasselbe  ist  als  Re«- 
dnum  dc4  fmbr^'onulcn  Procefis-  Meckeli  de«  Hammcra  xn  betrachten,  wofQr  die 
Untenuchungen  von  Supolini  und  Verga  8pnH:heu,  welche  ein  Ligiuu.  malleo- 
maxiUare  beM-fareiben .  da«  vom  Hammer  durch  die  Glasetspalte  zum  Cnterkiefer 
hinzieht.  '^.  Das  Ligument.  mallei  ext.  (Helmholtz)  (Fig.  34  le)  ib-t  swischen  der 
Criffta  r.ipitij)  mallei  und  der  luiworen  TrommelhOhlcnwimd  llher  dem  KiriniVehen 
AuB^chnitte  auxgeüpannU     Ks  ist  ebenfalls  «in  Hemmungsband   für  xu  starkr  Aus- 
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Bäuder  der  GekGrkiiöchelcben. 


värUdrohungon  de«  Uamincrgriflii.  Die  hintorston  Strände  dtesca  Bandes  nnmt 
Helmholts  Ligament,  mall.  post.  Wird  die  Ricbtuiip-  des  letzterou  nach  voru 
durch  den  Hammer  verlUneerf .  so  wird  diese  Uichtuiigaliiiie  die  mittleren  Faser- 
xüge  dee  Ligament,  aat.  trenen.  und  da  die  Drehungsaxe  des  Hammers  durch  diese 


an 
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sL 
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^ 


Fig.  $4. 

Unmeot.  mallai  ant^r.  iinA  «xteru.  R.  0- 
h  -E  nnminerkapf.  la  =  LlKamptit.  inBllci  ^vAkx. 
lo  .  Ligament,  tnallsi  ''xtfni.  )i  ~  luuterer  Tbeil 
demelben.  k  -  Kwisrtii'ii  Lictiluent.  mnll.  ant. 
and  o3Lti>ra.  Tori>prlu$^-ii(l«  JCuoclirunpitz»  <t«r 
Spül»  lympui.  post-  (inniorl.  %  r  Antmra  nust. 
Nftcb  clDoni  Prii;>arat«  nieiner  Sjiininlimg. 


Fig.  35. 

BauAai^uat  des  Hftmiuers  nnd  Aml)o««c 
li  =  Hftinmerkiipf.  I  =  LiKutient.  mal),  aat. 
#  =  Lünunpnt.  inall.  cxl.  l  -  üusaerB  Atoboa- 
ftilt*.  \i  =  innerer,  b'  =  ß-nsserer  Tbfifl  dea 
Ligament,  iiicud.  post.  t  ^  Sclinc  des  Masv. 
iMiu.  tjmi|i.  st  -  Ainl>o«-Stanp«verbinilonp. 
aa  ^  AnU-.  mut.  Kacli  pinein  Ptlipanitc  aieiu«r 
Sammlung. 


beitlim  FiiäerzOge  geht,  so  nennt  nie  Hclinholtz  da«  Axenband  de«  Hummers. 
4.  Liguniont.  incuti.  post.  (Fig.  85  b  b').  Der  mit  einer  dünnßn  Fasprknnrpel schichte 
ilUerzoRene  kurze  Kortsatz  des  iVmboses  ist  jin  der  sattelfönuigen  VGit!i.>luug  der 
hintt^reii  Trommelhflhlenwand  am  Einn^nge  in  da»  Äntr.  miistoid.  angelehnt.  Von 
den  Faaerzügen,  welche  dt-n  kurzen  Fori^itz  de»  Änibosee  an  seiner  äusseren  und 
inneren  Seit«  mit  der  Knochenwnnd   verbinden ,  int  mimentlich  das  zwischen  dem 


m- 


/  '' 


•  k 


Fig.  üa. 

IlfihleUayBinn  xirtsclieD  Trumnielf«!]  anil 
Uammcrbala. 


Fig.  .37. 

Pntmak*M>h«rRaaoi.  Iiumbu'hnitt  darcli  lYotn- 
neUlBll,  Hamtoer,  obere  und  AuBnem  Ttomoid- 
böUenwand  «ines  d^caloinitl«!!  PräparateB. 
Is  '«  Liganttnt.  tnall  ««upt-r.  lo  ^  Ligamanl. 
milt  »t.  H  =  Mcmliraiia  Shmpiirlll.  o  b  Prtu> 
«ok'frclwr  Rauuu  r  -^  ilülik'osytiU'iu  xwiticlini 
RanimerAinbosküiiKT  uuil  ÜussL'n-t  Troiuiuel- 
hölilenwand  t  =  Sdine  des  Musp,  t*Tis  tyinp. 
Nacb  einem  Präparate  mebier  äuuuulnnc. 


Binnenmutikeln  des  Ohres. 
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Inirzra  Forte^ttze  nnd  der  äuaaeren  Wand  des  KitiKbaitte«  ausgesimnnte  Fa*erbttn- 
del  {h')  etnrk  entwickelt. 

Per  Attic  oder  Kuppelrnnm  der  Trommelhöhle  wird  durch  da«  in 
den^elWn  hineingtMchüln.'nt'  Iiammer-Ambosgelenk  in  zwei  Abschnitte  gebnicht,  von 
welclien  d'.-e  zwischen  Hammer- .\mboi*kÖrper  und  tlasserer  Trommelhßhlenwnnd 
gelegene  von  mir  nl»  äusserer  Attic  bezeichnet  wird.  Derselbe  wird  nach  oben 
vom  Ligamentum  mitllfi  supcrius  und  der  zuweilen  mehrfiich  durch lodierteu.  hm- 
Hin>n  Ambo-tklt«*  gebildet  trig.  Ü^t  e  u.  i'},  erscheint  somit  bia  zu  einom  gewinen 
Grade  vom  inneren  Abnehnitt  des  Attic  anatomisch  petrenut.  Der  Qusaere  Attic 
üflnfUIt  wieder  in  einen  oberen  (Fig.  :Ui  mb)  und  in  einen  unteren  Itaum  (r).  Letz- 
^hrer  wird  als  Prussak'ticher  Kaum  bezeichnet,  welcher  nuch  innen  vom  Hammer- 
hab«, uarh  unten  von  der  oberen  Klilobe  de«  kurzen  Uommerfort^atzes  (k),  uacb 
ansften  vo«  der  Membr.  Sbmpnelli  und  nach  oben  vom  Ligament,  mall,  ext  nnd 
dem  von  mir  zurret  beschriebenen  [W,  med.  Wochenschrift  l(i.  1870),  oft  weit  hin- 
aufreicbendcD  llOhlensyiitcm  begienzt  wird.  Letztere»  wird  durch  eine  Anzuhl  in- 
eonstant«r  Sddeimhautfalt4)ii  und  BrQcJcen  gebildet  welcbe  zwiflchen  der  ämueren 
FIftcbe  des  Hammer-Amboükilrperü  nnd  der  gegenüberliegenden  Nitchenwond  aoa- 
gespannt  sind.  Der  mit  dem  oberen  Tlieile  de«  Attic  einerdeib«  um]  mit  der  hin- 
teren Trommelfe II litscbe  underaeits  conimunicirende  Pru»Bak*'*che  Ritum  mQndet  nach 
hinten  mit  einer  runilicben  odi^r  ><chiitzfönnigen.  vom  .\mbo6  maakirten  Oetfnung 
in  den  hinteren  Tromnielhöhleiiraum.  Per  äussere  Attic.  dessen  anatomisches  Ver- 
halt^'u  durch  die  l>eistehenJe  Abbildung  erlÄutert  wird  (Fig.  37).  ist  zuweilen  der 
Sitz  «ehr  hartnäckiger,  mit  Perforation  der  Shrapu  eil 'sehen  Membrau  verbundener 
Eiterongsprocesse. 

BlnnenmDsIceln  des  Ohres. 

1,  Muse,  tensor  tymp.  Üerselbe  entspringt  vor  der  vorderen  Mün- 
dung des  Canalis  pro  tens.  t}mp.  un  der  den  Canul.  caroticos  begrenzenden 
Knoehenwand  der  Pyramide  und  von  der  knorpeligen  Ohrtrompete.  Die 
rundliche  Sehne  dieses  gefiederten  Muskels  verlasst  am  Rostmm  cochleare 
den  Mofikelcanal,   verläuft  in  einer  zum  Mnskelbauche  fast  rechtwinkeligen 


Fig.  88. 

Aittklit  il«r  Tromntf'lbölile  Dkcb  Knttomimg  dvs 

ETecnutD  tytnp  It  M  h«  -  Mkinini>r-Am)Kiii- 
Irak.  t  =^  lilaiir  tenH.  tjniii».  a  =  s.>Jin«  des 
UK-  tn»  tynip.  qatr  durcb  cbi>  TrvminelboUe 
llelieBd.  f  =  N>-n'.  fB(^taJi»  ^  -  tü-uu  nervi 
t»€i»]l*.  II  ~  Nenr.  p«lro«.  üuiwrf.  major. 
m  =  N>rv.  a4.-uriticus.  aa  z  Autrum  tnaac 
NmIj  eloeoi  Pritpar&t«  mefnu-  äauuulnug. 


Fig.  39. 

Hlnlanr  Abflduiitt  tUr  iaueroo  TrommdkaLKii' 
wand,  TKhtes  Olir.  Dopp^ltv  VtfrerMDpjuDj;. 
üt  -  btnpe».  C9>  -  Cnphaluni  »tapcnlia.  idh  = 
Muse.  «Up€dluii  In  il^r  CnvitM  siapedil  mit 
9«iDcr  km  SlapMkÖplcben  sieb  bis«rircudvu 
Sebuc.  p  =  ProEuontorinm-  t  ^  N^rvun  fanülts. 
V  =  e«<)Ab«iM  Veslibulom.  NbcIj  MtiMo  l*!«- 
lurat«  nieln^T  t^unmlang. 


Richtung  quer  dnrcb  die  Trommelhöhle  (Fig.  38  a)  nnd  inserirt  sieh  an  der 
inneren  Kante  de!?  HauimergrifTs,  und  zwar  am  vorderen  Rande  der  nach 
innen  gprirbteten  rhomboidalen  FUcbe,  in  einer  zur  LUngsaxe  des  Hammers 
schrfigon  Iticlitung. 
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AiKtkleidung  der  TrommoIhOlile. 


Die  Schno.  de«  M.  U-ns.  tymp. .  wr-Iehr  sich  weit  bij*  in  den  Canal  verfolgen 
Iä«st,  !i<*gt  in  ihrem  freien  Verlauf-?  in  einer  8clt«ide  (Toynbüti's  Tt?n8or  ligtitnent), 
welche  nach  Heule  durch  ansehnlich«  ßindegewebri/üse  mit  der  t^ehne  verbunden 
ist  Der  vordere  Absehnilt  de»  TromniftlfeUgpannerB  (ritl  zuweilen,  keineewega  hber 
coDstaut,  entweder  unmittelbar  oder  niittelat  äehnengewebes  mit  dem  Tensor  veU 
polatini  in  Verbindung  (L.  Meyer). 

2.  Der  Mnsc.  stapedins  nimmt  seineti  Ursprung  in  der  Kniiiißntia 
pyramidalis  (Fig.  39  st).  Die  Form  desselben  erscheint  an  Längsschnitten 
birnförmig,  an  Qnerscbuitten  nieist  drfisoitig  ])ri$matisch  mit  abgerande- 
t«n  Ecken.  Die  von  der  MuskelhUlle  entspringenden  Bllndel  streben  von 
dem  Grunde  and  den  Seitenwänden  der  Hühlo  nach  oben  und  gegen  die 
Mitte  des  Muskels  und  geben  in  die  Stapedi uasehue  über,  deren  Gewebe 
man  zuweilen  nach  abwärts  bis  über  die  Mitte  des  Muskels  verfolgen  kann. 
Die  dünne  Sehne  des  Muskels  tritt  durch  die  an  der  Spitze  der  Erain. 
pyramid.  befindliehe  Oelfnung  in  den  Trommelhöhlen  räum ,  um  sieh  am 
Köpfehen  des  Steigbügels  zu  inseriren.  Die  Bussersten  Faserbündel  der 
Sehae  ziehen  (Fig.  32}  zum  Kapselband  und  dem  Ossicul.  lentieulare.  Zwi- 
schen den  Muskelbündeln  des  Tensor  und  Stupedius  ändet  sich  nach 
Zuckerkandl  Fettgewebe  eingelagert. 

E!ei  Neugebomen  besteht  eine  unmittelbare  Communication  dee  unteren  Ab- 
■chniitcN  der  KmineiiUa  Ktaiiedii  mit  <Iem  Cumil.  Fallopiae;  bei  ErwacbHf.ni>n  findet 
man  noch  achr  bilnüg  zwiflchen  beiden  eine  oder  mehrere  liiigliche  Spalten.  Der 
N.  stipedii  tritt  entweder  durch  eine  dieser  Spalten  oder  durch  eine  eigene  kleine 
Oeffming  vom  Faci;ilnen'en  zum  Muskel. 

Die  Htrcitfmge,  ob  die  motoriachen  Kiemente  des  vom  Gangl.  oticum  Ar- 
Boldi  nbgehcntlfln  Nerv,  ad  tenaor.  lymp.  dem  N.  fudalio  (Long et)  oder  dem 
Trigeminu.4  (Lu.'iclika)  ungchörc^n.  veranlaxsU'n  mich,  im  Laboratorium  Ludwig'« 
den  Gegenstand  auf  exiierimentellem  Wege  xu  untersuchen*).  Aus  difson  Ver- 
suchen, bei  welchen  au  Köpfen  eben  getOdteter  lluude  durch  isoUrte  electrische 
Heizung  der  Himnervenstümmc  in  der  Sch&dclhülilc,  die  Binnemnuskeln  des  Mittel- J 
ohnt  xur  Cuntraction  gi'hracht  wurden,  ergab  sich : 

1 .  da«.>i  der  M  u » c.  t e n s o r.  t y m p.  von  der  Pars  motoria  nervi 
«juinti  versorgt  wird; 

2.  daEt)  die  Central  fasern   des  Muse,   stapedii  dem  Nerv,   facialifll 
angehören. 

Diese  Be«ultate  wurden  in  neuerer  Zeit  durch  die  enibryologischen  Unter- 
aachungen  RabTs  befltätigt. 


AuskleiduDS  der  TroromulhJ^hle. 

Die  TrommelhfJhlen&Qskleidung  beim  Erwachsenen  erscheint  als  ein 
dünnes,  dui-chsiebtige«  HSuttrhen ,  welches  an  einzelnen  Stellen ,  wie  an  der 
ttnteren  und  oberen  Trommelhöhlenwand,  inniger  mit  dem  Knochen  ver* 
bnnden,  an  anderen,  besonders  am  Promontorium,  leichter  von  derselben 
ablösbar  ist.  Sie  zeigt  viel  Aebnüchkeit  mit  der  Mucosa  der  KebenbOhlen 
der  Nase.  Das  Epithel  der  TroiumelhOhleusobleimh&ut  ibt  im  unteren  Ab- 
schnitte der  TronimelhOble  ein  fliinnierudes  Cylinderepithel,  welches  nach 
oben  allmBhIig  in  ein  flimmerndes  Plattenopithel  übergeht. 

Das  Bindegewebsstratum  der  Trommelhüblenschleimhant  (Fig.  40),  in 
welchem  die  Blutgefllsse ,  LympbgelUsse  und  Nerven  verlaufen,  wird  ans 
zwtri  Lagen  zusammen  gesetzt,  von  welchen  die  tiefere  als  Periost  der  Knochen- 
wand angesehen  werden  moss.  An  einzelnen  Stellen,  namentlich  an  der 
riÜSgcn,  unteren   und  vorderen  Wand,  fand  ich  (Ai*ch.  f.  0.  Bd.  V)   in  den 


*)  VergL  die   itusfUhrlicfae   Darstellung   dieser   Versuche   in    den   Sitzungs- 
berichten der  Wiener  Acodemie  der  Wiseenachnfteu  vom  14.  Mürz  \Söl. 
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oberen  Lagen  des  Bmdegewebsstratuius,   dem  Balkenwerke  des  Trommelfplla 
JÜmlicbe  Faserzüge. 

Die  Au^leidung  lier  Trominelhtlhle  iot  eme  unmittelbare  Fortsetzung  der 
HacbtiD*  und  Tiibfn^clileLnihaut,  kann  daher  nicht  aJs  seröse  Membran  aiigeseh»>n 
"werden.  Bei  meinen  UnterBii';hungt.'ii  konnU.*  i<:b.  jedoch  keineswegs  conatanU  nur 
im  Tordereo,  dem  T^Taimnalostiuni  der  Tuba  nahegelegenen  AbMmaitt^  der  Trom- 
melhöhle ,  zuwt'ilen  auch  am  Promontorium  DrQBeueleiiiente  in  variabler  Anzahl 
nachweiien.  Im  hinteren  Abschnitt  de«  Cav.  tymp.  und  in  der  Auskleidung  de« 
Proc  nuut.  fohlen  sie  gänzlich. 

Von  den  swiaehen  den  W&nden  der  Trommelhöhle  und  den  üelidrknlichel- 
chen  auageepannten,  gefäashaltigen  ächleimhautfalten  sind  hen'orxuhehen:  die  lale- 
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iiiiaal  ilorinntTBiiTraniii!' T'  '    iiirtts  QatlÜUULliLm«pr)i)<Br&t]> 

«  '  ."huict  fineft  BlnteaCü^  ititnin.  TOD  wrlttliem  t-in  Ami 

tD  '.  rtiefuiiK   <l«a  Ktiorooti-    '    i        .  i  it&vUtctiM ,   in  den  Km>uUen 

cl]ulnti^t:ud<:^  Biuii;oriLas. '  k  k  =  Knochanwaiid.    b  L'  ^^  trlcliiurfOnuig«  VeitieADisfii  im  Knoeboo, 
bk  welme  du  Bindttcewolnstntum  der  Soblftiioluuit  eindringt,    u  =  DorebaohBltt  eines  crÖMenm 
KerveitflUmuieB  liu  Binilr^ew«bsHtnituin  der  Schl«imhaat 

nXti  Hammer-Amhiwfiütp :  eine  niiiit  conttiinte,  vom  AinW«  zur  Inneren  Trommel- 
lidhleuwand  hinii^hende  Falte ;  eine  von  der  Crista  transversa  zur  Tens^raehne  und 
eine  von  dieser  znr  vorderen  Tauche  de?  Trommelfcllj  hinziehende  Duplicatur;  die 
BteigbQgelfalte.  welche  zwieeben  den  Schenkeln  des  Stape^«  (I.ig.  obturat.  stapedis). 
dem  hinteren  Sehenkel  und  der  Sehne  des  Stapediud  au8ge«pannt  i«t,  und  ein  in- 
eomtantea  memlimn^sea  Balkenwerk,  welche«,  wie  ich  luerrt  nuchgewieACn,  vom 
Hftmmer'AmboäkOrper  und   dem    Aumeren   Attic   zum  Antrum  ma^toid.   hinzieht. 


Fig.  41. 


Eliirige  KntzQndnngen  im  Süsseren  Attic  kBnnen  durch  TermitUnng  dieses  Balken- 
«erka  auf  das  Antnim  mastoid.  und  umgekehrt  von  diesem  auf  den  Attic  nnd  den 
Pnusak'sehen  Raum  fortaepflanzt  werden. 

Ausser  den  jrenaiiuteu  Schleimbautfalten  fand  ich  in  der  TromnielhBhle  eine 
Anzahl  ine-omdanter  Biudegewebszüge.   welche  früher  ala  pathologische  Pn)ducte 
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angesohen,  von  mir  jedocli  zuerst  (Beleauhtongsbilder  dos  Trommelfells  1865)  als 
Keeiduen  des  im  tÖUli^n  Ltjben  das  Mittelohr  aasfQlleiiden ,  jrallertartigen  Binde- 
gewebe« erklärt  wnnicn.  Solche  Brücken  und  Fäden  tindet  man  häufig  zwiecben 
Trtunmtjlfell  und  innerer  TromnielhöhleDwand ,  zwiachfU  Hiimraertfriff.  langem 
Ani1'üf«si:(ic-nkel  und  Htaiiib)  ausgoüponnt^  Kirnt  eutixtanl  kämmen  l'iulen-  uder  hand- 
förmigo  Verbindungen  zwischen  den  Srhenkeln  des  Stnpffi  nnd  den  Wftnden  de« 
Pelirifi  ovalis  vor.  welehe  bei  KntziindungsproecBsen  die  Kntfitehuiig  adhäsiver  Pro- 
cesse  in  der  L'mgebnnK  der  Steigbügel Behenkel  begünetigen.  Auf  dieacn  Binde- 
gewebsmembranen  enldeckte  ich  bei  der  microscopisrben  Untersuchung  eigenthüm- 
Eche  iJebildo.  iili»r  deren  Kxiattniz  frilber  nicht«  bekannt  war.  Dieselben  (Fig.  41) 
erwheiuen  am  hilufiptten  oval,  xnweilen  an  einer  oder  mehreren  Stellen  eingo- 
sehnQrt  (c),  bimfQnuig,  seltener  dreieckig;  zuweilen  «ind  beiile  Formen  an  einem 
Gebilde  combinirt  Die  mit  einem  Kpithel  bekleideten  Kßriiendien  zeigen  «jwohl 
bei  der  Flachenansicbt.  als  iiuch  un  Durchschnitten  einen  mit  der  iUisseren  Contour 
uunillel  geschiehteten  fnnerigen  Hau.  Zwisrhen  den  Schichti-n  sieht  man  spindel- 
förmige  Knqjereben  eingelagert. 

In  diui  abgemndete  Kode  de»  (tebilileR  tritt  ein  kürzerer  oder  längerer,  von 
der  membranSaen  Unlorlafze  mit  breiter  BoAh  entspringender  faseriger  Stiel  (a) 
ein,  welcher  da«  (lebilde  durchziehend  am  audci-en  Pole  (b)  heraustritt  und  sich 
an  einer  .Membran  oder  an  einer  gegenüberliegeuden  Knocheo-n-and  inserirt.  Zu- 
weilen geht  ein  Stiel  durch  mehi-ere  Gebilde  oder  theilt  Eich  am  Austritte  des 
einen  Polen  in  zwei  Stiele.  Die  Grösse  der  Gebilde  variirt  von  0,1 — 0.9  mm  und 
darüber.  Diese  Körper  fand  ieli  am  häufigHten  im  hinteren  Abtc.hnitte  der  Trommel- 
höhle, im  Antrum  mfljftoideum,  fernftr  im  oberen  TromnielhÖhlenranm,  am  Trom* 
melfeilc  nnd  iui  Prusaak'ßchen  Kanm@.  Diese  von  mir  entdeckten  Gebilde  (Wien. 
med.  Wochenecbr..  2U.  November  IBÖ-SI  wurden  später  von  Kessel  u.  Ä.  bestätigt. 

Die  Trommelhöhlenauakleidung  beim  Xeugebornen  zeichnet  sich  durch  den 
grossen  GefiLssreichthuni,  sowie  darcb  starke  Anfwulstuog  des  Gewebes  aus  {Brun- 
ner). Sehr  hhutig  findet  man  un  ätellen.  welche  beim  ICrwachtfencn  ganz  glatt 
erscheinen,  x.  B.  am  Promontorium  dicht  Hueiuander  gedrängte  Pupillen  von  der- 
selben Structur.  wie  wir  »>ie  um  Trommeltelle  kennen  gelernt  haben  (S.  I'j).  Moo« 
gelang  es.  gefiUsfUhrende  Zotten  in  der  Trommolhöhlenschleimhaut  nachzuweisen. 
Die  starke  Auflockerung  und  Vascularisntion  steht  im  Zusammenhange  mit  dem 
Umwandln ngaproceiise,  welcher  sich  im  Fötalleben  und  nach  der  Geburt  im  Mittel- 
ohra  entwickelt.  Die  Trommelhöhle  dea  Fötus  nemlich  ipt  von  einer  gallertarligeu 
Majse  aosgefÜUt,  welche  bei  der  microscopischen  Untersuchung  die  Cbunictere  von 
unreifem  Bindegewebe,  spindelförmige  Zollen  in  ein<'r  Ktnicturkmen,  gallertartigen 
GrundKubstans,  xeigt^  Dieses  von  Wcmlt  «1«  Schleimhaulpiil«t-er  der  Labyrinth- 
wand bezeichnet«  Gewebe  zeigt  öfter  schon  vor  der  Geburt  die  Ersrhoinungen  der 
Bflckbildung  nnd  des  Zerfalls.  Nach  der  Gehurt  erfolgt  durch  den  Lufleintritt 
in  die  Trommelhöhle  eine  rasche  Rückbildung  des  SchlcimhaQt'^mlster«.  Auffallend 
b&ofig  findet  man  die  Trommelbtthle  Neugeb^mer  von  einer  eitenihnlicbeu  Mass» 
orflllH.  Die  Annahme,  daiw  in  allen  diesen  Fliilen  eine  eitrige  Kntzünclung  im 
Hiitelohre  vorliege  (Netter).  i«t  keine-weg«  erwiewen.  Die  von  mir  vertretene  Au* 
Bichl,  da«s  es  sich  in  den  meisten  Fällen  um  ZerfallHproducte  in  der  Trommelhöhle 
und  nicht  um  eitrige  KntzUndungen  handelt,  wurde  durch  die  bacteriologiaebon 
rntennchungen  tiradenigo'tt  und  Peuzo's  (Z.  f.  0.  Dd.  21,  S.  29Ö]  bestätigt. 


Oefässe  und  Nerven  der  Trommelhöhle. 

Die  arteriellen  Gefa/<!«e  der  Trommelhöhle  stammen  aus  verschiedenen  Gc- 
flBsbezirken.  Die  vorderen  und  mittliu'en  Theile  der  TrommelbGlde  werden  ver- 
sorgt: von  der  Art.  t>-mp.  (aus  der  Art.  maxiU.  intern.),  welche  durch  die  Fissura 
Ulnaeri  in  die  Trommelhöhle  dringt;  von  der  Art.  pharyng.  asccnd.  (aus  der  Ca- 
rotis exLl,  welche  den  Boden  der  TrummelhUhle  durchbohrt,  Über  dem  Promon- 
torium zum  Tegmen  tymp.  entporateigl  und  mit  der  Art.  mening.  mei).  auasto- 
mosirt;  von  Aesteu  der  Art.  meningea  media,  wolthe  dun-h  den  Hiatus  canal. 
Fallop.  und  die  Fissura  pctroio-iqtuimosu  in  die  Trommelhöhle  eindringen,  und 
endlich  von  der  Carotis  iuL,  welche  einige  Aestehen  der  Art.  carotico-tymp.  durch 
feine  GefäKsöffoungen  des  Canal.  carot.  im  Felsenbein  in  die  Trommelhöhle  sendet. 
Die  in  den  Fallopischen  Canal  eindringende  Art.  stylo-mastoid.  versorgt  do.^  Nen- 
ritem  de«  Facialis,    den  Muse,  staped,,  sendet  auch  Gefütisä^tchea  x.\ir  Auskleiilung 
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der  TroininelhOble  unil  dei  War/enteilen  und  aniistomosirt  duruli  die  Apert.  apur. 
ctuiiil.  Fuitop.  mit  der  Art',  mening.  media. 

Die  V  L'Qun  der  Trommelhöhle  mOnden  darch  zahlreiche,  diu  Tromiaelfell 
perforirende  Anaxlomosen  in  die  Venen  den  äiianeren  (iehOnzang^i,  autnerdem  »her 
in  den.  die  Carot.  int.  im  Caual.  carot.  umgehenden  VeuenpTexux  (Rektorzik^,  in 
die  Venen  der  Dura  mater  dnrch  die  Fissur,  petroso-aquatu.  und  in  den  Tenen- 
piexuH  ih-e  CnUrldefergelenks. 

Nach  den  LDtei-siichongen  von  PruBsak  an  Hunden  gehen  h&o^  die 
Arterien  ohne  Capillarbildimg  in  die  Venen  über.  Die  TenO«eiii  UefUsse  der  Trom- 
melhShlenaoskleidong  haben  einen  stark  gewundenen  Verluut  und  uigen  slellen- 
weiife  uDsebnücbe  btichtige  Erweiterungen  ihre«  LumenH. 

WuM  das  VtrhlUtnifis  der  Blatgef&«Ke  der  Schloimliaut  zu  d^n  Knochen- 
Wänden  der  Trtimniel höhle  anlangt,  so  habe  ich  den  anatomischen  Nachweis  ge* 
liefert'),  daae  zwischen  dem  Mittelohre  und  dem  Labyrinthe  Ge< 
f &8BverbtndQugen  durch  die,  die  beiden  Abschnitte  trennende 
Knochenwaud  stattfinden.  Ich  fand  neralich  an  microscopischen  Durch- 
schnitten dtitj  I'roraontorinms  von  mit  Osmiumvrvurc  behandelten  und  decalcinirten 
Präparaten  di«  Blutgefü«se  der  Mittclohr»chleimhaut  von  mächtigen  Bindegewebe- 
zflgen  begleitet,  in  die  tnohttfrf&rmig  beginnenden  CaaiUe  der  KuochenwaÄd  ein- 
dringen (Kig.  40  b  b'  c).  mit  dem  Gefllssnf'tze  der  Knochenwand  und  mittelst  dieser 
mit  den  Geftb^sen  der  Labyrinthau<<kleidung  in  unmittelbare  ^'erbindung  troten. 
Die  Kintritt^tellcD  der  Gef&sse  in  den  Knochen  sind  am  Flüchenpriipariito  schon 
mit  freiem  Auge  als  schwarze  Punkte  k'.-nntlirh.  Dieees  Verhalten  der  Trommel- 
huhlen»4(.'ldrimhaui  zur  Knochenwanfl  gewinn!  ineofeme  eine  btMondere  Bedeutung, 
a1<(  KntzOndungäproceifse  in  der  TromiiielhÖhlcnechleimhaut  vorQ hergehende  oder 
bleibend«'  Hvpcrümien  und  Kmährungastdrungen  im  Knochen  und  im  iMbyrizitho 
venuilaMteu  iKÜnnen. 

Ut'ber  die  Lympbgflfässe  der  Trommelhöhle   ist  bisher  wenig  bekannt. 

An  der  Ncrvenveraorgun^  der  Mittelohrauakleidang  faetheiligen  Mch  neb«t 
den  sensitiven  Fasern  des  Trigemiuas  noch  der  Sympaihicus  und  der  N.  gloi*so- 

Sharyngeus.  Der  von  dem  letzten  Nerven  stammeode  Trommelhöhlenast  ist  unter 
en  Trommelhöhlennerven  am  miLclitigsteu  entwickelt.  Kr  tritt  von  der  Fossa 
jngularis  durch  eine  an  der  imt<!ren  Paukcnhöhlenwand  befindliche  Oeftnung  in 
die  Trommelhöhle  und  steigt  in  der  beschriebenen  Rinne  am  Promontorium  in  die 
Hohe,  nm  mit  dem  Nerv,  petros.  äuperf.  minor,  za  anastomosiren.  In  diesem  als 
N.  Jacübsonii  t)ezeichneten  Nerven  hüben  Pappeuheim.  Eslliker  und  Krause 
iZeitiichr.  f.  rat.  Medicin  I8üti.  S.  92)  stellenweise  eingelagerte  Ganglienzellen  nach- 
gewiesen- W.  Krause  könnt«*  einen  vom  Plerus  trnipan.  abzweigenden  »tÄrkeren 
Xervenant  hJK  in  die  knor|^elige  IMba  Kustachii  verfolgen,  ich  sah  einen  »olcben 
mehrerf!  Male  unmittelbar  vom  N.  .lacobsonii  abzweigen**). 

Die  sympathischen  Nerven  der  Mittelohrnaskleidung  stammen  aus  dem  die 
Carotis  int.  begleitenden  Plexus  svmpath.  im  carotischen  Cnnate.  Mehrere  Acst- 
chen  die^s  IJeHechtea  treten  als  PJervi  carotico-tymp.  durch  Oeftnungen  des  Canals 
in  die  Trommelhöhle,  um  im  vorderen  Abschnitte  derselben  mit  den  Verästelungen 
dP8  N.  .lacubjionii  und  de-^  vom  Trigemlnus  stammenden  N.  uetros.  superf.  minor 
den  I'lfxu«  tymii.  zu  bilden.  Von  dieNOni  stammen  die  fcinert-n  Nervenvery-weigungen 
^der  ganzen  Mittelnbrauskleidung,  in  welchen  man  namentlich  in  der  N.^he  des 
ralen  Fea^tcre  Flaufen  von  Ganglienzellen  eingelagert  findet.  Neben  diesen  Nerven- 
Qndeln  findet  man  noch  ein  feine»  veni«teUe8  Neta  vun  Ner^'enfäden ,  welche-s 
beil«  (U<er.  theÜH  unter  den  Oefiiwen  sich  «erbreitet  und  an  den  Stellen,  wo  meh- 
Fasem  zuKammeniitossen,  gangliüse  Antichwelluugeo  bildet. 


B.  Btr  EustachVclie  Canal  (Olirtronipete). 

Der   Enstacb'sche  Canal^  durch  welchen  die  Trommethnhlo    mit   dorn 
chenranme   in  Verbindung  tritt,  somit  den  Lnffcanstaiisch   zwischen    der 


*)  Ueber  Anastomosen  zwischen  den  Geftssbezirken  des  Mittelohrs  and  des 
Labyrinths,  A.  f.  O.  Bd.  XI. 

**)  Vgl.    Bi^choff  jtm.,    »Microscopiscbe   Analyse    der  ADa«tom08«n  der 
Kopfoerven*.    München  ldtJ6. 
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Kndchemer  Tbeil  der  Ohrtrompet«. 


Ivsseran  Atmospfallre  and  der  Trommelhöhle  vennitteli,  besteht  aus  einem 
knüchcrneu  and  einem  knorpeüfj-membranösen  Theile.  Die  Axe  des 
O&naU  ZOT  UorizontAlen  nimmt  nach  H  ?  n  1  e  eine  fast  genau  diagonale  Rich- 
tung zwischen  der  transversalen  and  sa^ttalen  Eh«np  ein  nnd  bildet  di«  Axe 
der  Tuba  mit  der  transversalen  Axe  des  Gehörgangs  einen  Winkel  von  135  ••, 
mit  dem  Horizonte  einen  Winkel  von  40  *.  Die  lympanalmündung  der  Ohr- 
trompete steht  tun  circa  2,5  cm  höher  ab  die  Pharyugealmündung  derselben. 
Die  Länge  des  ganzen  Cauals  ist  wegen  des  nicht  schart*  markirten  An- 
fanges des  knöchernen  llieües  in  der  Paukenhöhle  nicht  genau  bestimmbar, 
sie  betr&gt  34— 36  mm,  wovon  beiläufig  ']i  auf  den  knorpeligen  Abschnitt 
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_  „  ,.  ObniouipuU-  imii  TrDinui>lbObl<*  Im  R«»»nimptih»n;:^ 

t  =  TiammflML    li   -   lUniErrkopr.    u   ^  nittwrM    Kui)'-   'I*">  Ilamiiiirprlff»     »   -  AmbofköTOer- 
k  =  kantet  Fi>rU«u  «Im  AmtxiiM.    m    i  Hntiv  umnur  lyni|i«iil.    o  -  OsUmn  ii'J'uynS«"™  *"•* 
i  =  büima«  nibM.    oi  z  nulluni  iihaiyns.  lubAt-,    iU<K'ht«s  Obi  ) 

kommen.  Die  moiut  spnltRlnnige  i'iigste  Stelle,  der  sog.  Isthmus  tub«, 
wolchpr  noch  im  knorpeligen  AhsilmitU»  vor  der  Vi^reinigimgsstelle  des 
knori)«Iig..ii  mit  dem  knörlii-riien  Theile  liegt,  mimt  nach  den  Corrosions- 
prllpurnti-n  Rry.old'»  in  ilnr  Ilöbi'  :l  mm.  in  der  Rreite  nicht  Über  '»  mm. 
Seino  KnifmaniK  vm.i.  <>>.|iiuii  pharvu^.  betrilKt  duivhschnittlich  24-2^  mm. 
I.  Dor  knOohonio  ThoU  der  Tuba  Eust&obU.  Der  Uteralo  knö- 
cherne Thoil  d<'r  Ohrtrompetr.  welcher  nach  oben  «n  dns  Tegm.  tymp. 
und  den  Catml.  pro  t«n«.  tvm»..  n.i.h  unton  und  mwlianwttrts  «n  den  caro- 
tiBChnn  Cnnnl  gr-nut.  *Mitwirk«l1.  iit.<h  nu»  d,.m  vordcn-n.  nitnlianwärts  gerich- 
teten Abichulftn  der  Tinnimi'lböhlr;  di,.  il,mi7«  nwiKclien  dieser  und  der  Ohr- 
trompi-tP  iH  jedoih  k«.iiiM  whnrf  murlcirie,  weil  dir  obere  und  die  seitlichen 
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Wäude  der  Trommelhohle  onantorbrocheD  in  die  Ohrtrompete  tiberfjehen. 
Nnch  iiiiton  hingegen  ist  die  Itt^grenzung  eine  suhUrfere  and  zwar  an  jener 
Stelle,  wo  die  schief  aufsieigBiide  vordere  Tromnielfaüblenwand  zur  unteren 
Wand  der  knüchomcn  Ohrtrompete  umbiegt  (Fig.  42  u.  43  ot).  üeber  dieser 
Stelle,  etwa  in  der  Hübe  des  oberen  Dritttheib  der  Trommelhühle,  liegt  das 
Ostium  tjrmpanioum  tubae  Knstachii  von  anregelmilssiger  Begren- 
2Ung  und  tnconstanter  Grösse;   seine   U0he   beträgt  nach  Bezold   4,5  mm» 
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Pig.  48. 

SAclct&bcltniU  dorch  das  gaats  Mlttelnhr  htita  ErwadueuRn,  inner«  H&lft«.    (LlnVirs  Obr.) 

ep  »  Ort.  pharynp    Hihnc.    t«  —  Caimliit   tiil.ai?  EUBt,    Ot  =  Ost.  t>-nip,    tulni^.    tp  =  Mute.  t«nt. 

tfiop.   p  -  I^oinonionuju  mit  iter  AnaDiomo».  Juj>bMntJ.    n  =  boIok'  Trumiu»U]olili.<iiw»niL   st  = 

Stapel,  sp  =  Uiuc.  BtapetUafl.  t  =  Nennu  r&d&iia.  an  ^^  Antrum  niiutoiJ.    w  n-'  ^  CelJalae  mattoid. 

Nach  efaum  Pniparatv  meiner  ^ammlanir. 

seine  Breite  3,3  mm.    Das  Lumen  des  knöchernen  Canals,  dessen  Dorchmesser 

nach  He  nie    etwa  2  nun  beirl^gt,    verengt  sich  nur  massig  gegen  die  Ver- 

igungsstelle  mit  der   knor])eIigen  Tuba  und   zeigt   am  Querschnitte  eine 

:h  kantige  Vorsprünge  onregelmässig  dreüjeitige  Begrenzung  (L.  Mayer)*). 

2.  Der  knorpelige  AbBctmitt  der  Tuba  XustachiL  Der  knorpelige, 
mediale  Theil  der  Ohrtrompete  setzt  sich  an  die  rauhe,  unregelmSasige 
und  schrllg  abgesetzte  Umrandung  des  vorderen  Eudex  der  knöchernen  Tuba 
an;  er  reicht  lateral  wart«  weiter  hinauf  als  median  wärts,  weil  die  laterale 
Wand  der  knöchernen  Ohrtrompete  kürzer  ist,  als  die  mediale.  Die  knorpe- 
lige Tuba  ist  nicht  dem  ganzen  Umfange  nach  knorpelig,  Bondem  wird 
zum  Theile  durch  ein  häutiges  Blatt  gebildet,  welches  den  rinnen  förmigen 
Knorpel  zu  einem  Canale  ergänzt. 

Die  am  oberen  Hände  umgekr^mpte  Knori>el platte  bildet  in  der  Nahe 
ihrer  Insertion  an  den  knöchernen  Theil  eine  schmale  Kinne,  deren  vordere 
Bossere  Wand  breiter  ist,  als  die  hintere  innere;  weiter  nach  unten  jedoeh, 
einige  Linien  von  der  knöchernen  Ohrtrompete  entfernt  (an  der  Spina  angu- 
laris, Henle),  nimmt  die  Höhe  der  mehr  nach  oben  gerichteten,  hinteren, 
Knorpelwand  rasch  zu,  während  die  mehr  nach  unten  gerichtete  vordere, 
entlang  dem  oberen  Bande  der  Knorpelplatte,  einen  schmalen  umgekrämpten 
Knorpelötreifen  (Fig.  44  h)  darstellt,  welcher  den  Raum  der  Ohrtrompete 
Qberdacht.  Der  Knorpel  der  Ohrtrompete,  ca.  25  mm  lang,  zeigt  In  der 
Flfichen ansieht   die  Form   eines  Dreiecks,   dessen    Spitze    an  der   knöchernen 


*)  y^.  A.  Politzer,  Die  anatom.  nnd  histolog.  Zergliederung  des  menach- 
Uchen  (jchfirorgana.  S.  43. 

Politxer,  l.dirbacli  d«r  OhniiliftiUtini<lc.    8.  ABfla^e.  3 
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Knorpelig-membran9»er  Theil  der  Tuba  Enstadiü. 


Ohrtrompete  liegt.  wahrf>nd  die  Basis  als  abgernndeter  Wulst  an  der  Seiten- 
urand  des  Kauhons  prominirt.  Dnr  der  knüchemeD  Tuba  nahe  gelegene  Thoil 
de«  Knorpels  ist  mit  der  Fibro-cartilogo  basilaris  verwachsen  und  weniger 
beweglich,  als  der  untere  breitere,  von  der  Schädelbasis  abstehende  Theil. 
Die  Knorpelsubstan?  gelbst,  an  der  Oberfläche  hyalin,  in  den  tieferen  Schichten 
von  faseriger  tirundsubstanz,  zeigt  sehr  hllafig  eine  Anzahl  nnregelinSssiger 
Binschnitte,  Sj)alten  und  manchmal  Zorklüftang  deß  Tnbenknorpels  in  meh- 
rere gesonderte  Stücke. 


^-.  Vii- 


der 
besteil  ende 


Moo«   n&d  Znckerkaiidl   beschreiben  mehrere  in   der 
knorpelig  •  membranöiien    Tuba     vorkommende ,     aus     Fawrknorpel 
Knorpeliiis<dln. 

Der  Canalie  Eustocbü  beim  Kinde  zei^  in  Bezug  auf  Länge,  R&umlivhkeit 
und  Richtung  eine  vresentUche  Vorachiedonhoit  gcgoiiObcr  den  entaprcphemlen  Ver- 
hältniiwen  der  Ohrtrompete  beim  Erwacheenen.  Die  Länge  bvim  Neiigcbonien 
mifist  18 — 20  mm,  von  welchen  8 — 9  mm  auf  den  kuöchemen  und  11 — 12  mm  auf 
den  knorpelig-membranOäen  Theil  entfallen.  Dit  TympanalmElndung  der  Tuba  beim 
Kinde  wt  reniilltniwinässig  grose  und  «"twiw  tieft-r  »teilend;  hingegen  erncbeint  die 
ebenfalle  tiefer  stehende,  der  Choane  und  dem  Naflenbodcn  nilher  gelegene  Pharyn- 
geal ni  und  ang  nur  durch  eine  leichtgeschwungcne  Spalte  angedeutet  und  der  hintere 
TubenvruUt  an  der  Rachenwand  ktium  merklich  vorstehend.  Der  Tubeucanal  beim 
Kinde  ist  aber  auch  kürzer  und  weiter  und  bat  dieses  anatomische  Verbältniss 
insofeme  eine  pniktische  Bedeutung,  alu  die  dunh  Krankbeitüproducte  hervor- 
genifunen  Widerstände  im  Tuhencaual  durch  tüncn  ciuwirkcndcu  Luftatrom  leichter 
Dberwunden  werden  kCnnen. 

Da«  Verhältniss  des  mcmbranOaen  TheiU  der  Ohrtrompete  zur 
Knorpelplatte  lässt  sich  am  besten  an  Querschnitten   der  Ohrtrompete 

darHinllen.  Wir  itehen  an  einem  solchen 
Qiierechnitte  (Kig.  44)  die  mediale  Knorpel- 
platte  (k),  welche  am  oberim  Riindo  haken- 
förmig umgebogen  entcheini  (hK  Am  nm- 
gerollten  Lude  des  Knorpel  hak  enii  beginnt 
der  membranöse  Theil  der  Ohrtrompete, 
welcher  in  der  Nilhe  des  Knorpels  Kart  und 
dünn  i«t,  nach  uuteu  jedoch  an  Dicke  su- 
nimmt  und  znmeist  von  einem  reichlichen 
Fett-  nnd  Diilsenlagcr  begrenat  wird.  Der 
membranöse  Theil.  welcher  nach  unten  in 
die  Fnseta  aalpingo-phar>-ngea  übergebt, 
l>»*tnigt  nach  v.  T  r  <I1 1 8  c  h  die  klemere 
üälfte  des  Umfange«  der  Ohrtrompete  nnd 
bildet  mit  dem  Kuorpelhaken  die  laterale. 
vordere  Wand  de«  knurpelig-membranO>«cu 
Tubenabachnittea  (m),  und  ausserdem  noch 
den  Boden  desselben  (li).  Der.  dem  Oft. 
phfirjng.  nahe  gelegene  Theil  desselben  ist 
viel  dünner  als  der  obere,  welcher  durch 
Hinzutritt  von  GbrOoem  Gewebe  von  der 
Spina  angularis  deH  Keilbein«  her  und 
durch  ein  in  dieses  Gewebe  eingeschobenes 
KnorpeUtabchen  (Zuckerkanal)  eine  ge- 
wisHH  Dick«  nud  Resistenz  erhältl 

Durcli  die  liakeul1)miige  Umgebung 
de«  Knorpels  am  oberen  Kaude  der  Platte 
entfiteht  unterhalb  dieser  Umbiegungsstelle 
ein  Raum,  welcher  eich  in  den  einzelnen 
TubenabKrhnitlen  verschieden  verhalt.  An 
Quertfchnitten  erhärteter  Präparate  findct 
man  in  den  oberer,  dem  knöchernen  Theile 
nahe  gelegenen  F'urtien  unter  der  L"m- 
biegungKs teile  de«  Hakcm  einen  kleinen  Raum,  dessen  Winde  «ich  nicht  berühren. 
Im  mittleren  Abschnitte  ist  jedoch  die  Oerühmng  der  medialen   und   lateralen 
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QaeTBdmltt  iureh  lUa  knoTpe]le«>  Ohrtroin' 
pota  mtl  dem  •-funnls*'»  TalM>napiüt,  k  - 
medlAlo  Kaofpnlplatte.  b  -  Knorpi>.Uiak«>u. 
r  =  Rum  nauniialb  des  Knurpfilbaktiui. 
b  >  Boden  der  Ohitnimpct«.  d  d"  =^  ächleltn- 
hsotlUtw.  e  ^  CyliDdi»repiUiMl.  t  ^  Uosc 
Tensor,  palat.  moUiti. 
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H      TubeuwaiKl  eine  rollstündige  nnd  nar  am  Ost.  pbaryng.  sieben  die  Wände  wieder 
H      etwas  von  einander  ah  *). 

H  Die  Schleimhaut  du   membranOsen  Theil«  der  Ohrtrompete   ist  im  unteren 

H      Abschnitt   sehr    f.'iltenröich.    Xach    Moon   bilden    diese   Falten   de»  menbranltsea 
H      Theils  unmittelbar  hinter  dem  Oatium  pharyngcum   einen  Walst,    darcb  welchen 

im   rubcndun  ZnatAnde   die  Tuba   an   dieser  Stelle  geschlossen    wird.     Nach  oben 

nimmt  der  FU-ii-htham  an  Falten  immer  mehr  in. 
H  Aualüeidong  der  Ohrtromp«to.     Pte  Wände  der  Ührtxompct«   wenlen  von 

H      einer  drüsfiin'ichoii ,    ein  Hiuimemde«  Cylindercpithel  tragenden  i^chleimhuut  Ober- 

lOgen.    Die  Aiukletdung  der  knöchernen  Ohrtrompete  i«t  glatt,  mit  dem  Ferioirte 

fett  verwachseo.    Die  der  KnorpelpUtte   anliegende  Scbleimbaut  ist  bfwonden  an 


Flg.  -45. 

IbKbtoelUe«  Obnccmpet«  mit  4bd  Tnhenmn^kMii,  utttriidie  Ortku.  k  =  Kiioipelplactc  der  Ohr- 
tnmpM«.  m  -  P«n  »euthrunc««  d«r  Ohnrompele.  os  ^  OsÜum  {khurng-  taluus.  rli  ^  ChnaOG. 
1  •  Miuc.  In-ntnr  MlMl  noIlU.  1'  =  Aiuitnhlnng  des  Levittor  im  OauiDeiueeel-  b  ^  llamuli»!  |>l«Ty- 
Kuo.  iMuor  piJiiti  moUis,  um  den  Hunnliu  Birb  hcraiiiBcfaUDgviid.  Niidi  emtm 
Pripantte  meiner  Ssrnmloac. 


COfdeos.    tt 


der  medialen  Wund  crtärker  entwickelt,  und  münden  an  ihrer  OberflBche  eine 
flTtMec  Anzahl  ncinfiBer  Schleimdrüflcn  (I-^g.  44  m,  dl,  welche  bi«  in  die  Nahe  dw 
P«friehüudriiima  rieh  crttrocken,  Eiiweilen  aber  und  zwar  in  der  Nilhe  der  Rachen* 
■nan<tung  dorch  die  inconstanten  Spulten  im  Tubenkuorpel  sich  bin  in  da«  Binde- 
gewebe   auMerhalb   der  Ohrtrompete    verfolgen   lasaeo.     Am    Bahlreichst«u   findet 

•j  Vgl.  V.  TröUicIi,  Arch.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  IT  a.  v»Moo§.  Arch.  f.  Augen- 
nod  Ohreaheitk.  Bd.  1. 
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Muskeln  der  Tuba  Eustacbii. 


man  drilaige  Glemontc  in  der  Nähe  der  Rocimmiiüiiduiig  der  Ohrtron)i>et«,  während 
sie  an  der  unmittelbar  unterhalb  des  Tubeiüiakon.-«  befitidlicheu  Schloinüiaiit  ganz 
fehlen  and  im  knöchernen  Theile,  nameDtlicb  gegen  die  Trommelhöhle,  spärticber 
vorkommen.  Ger  lach  fand  ausserdem  in  der  Tubenschleimbaut  des  Kinde«  Dalg- 
drflsen,  deren  Wand  aus  diffuser  couglobirter  DrüsemiubstAnz  besteht  nnd  welche 
im  ganzen  knorpeligen  'l*beile  der  Tuba.  Iwüonder»  gedrängt  jedocli  im  niittjt:>ren 
Abschnitte  desselben  zahlreich  auftreten.  Gerlach  schlag!  t^r  die«o  ßalgdrtlsen 
die  Bezeichnung  Tubentonsille  vor. 

Hnskeln  der  Ohrtrompete.  Das  Lumen  der  Ohrtrompete,  deren  VVftnde 
bald  mehr,  bald  weniger  innig  an  einander  liegen,  wird  dunh  einen  Muskel- 
apparai  zeitweilig  erweitert.  Ks  geHchiehi  die«  vonnagswoiite  durch  den  von  der 
Oartrompete  zum  weichen  Gaumen  hinziehenden  Muse,  levator  und  tensor 
p  a  hl  t  i  ni  0 1 1  i  8. 

De^r  Leraior  palatl  molUs  (petro-salpingo-ataphylinus)  (Fig.  4ö  1)  ent- 
springt von  der,  den  carotiacben  Canal  üegrenzenden,  unteren  Flilche  des  Felsen* 
beins.  Der  rundliche  Muskelbauch  verläuft  parallel  zur  Richtung  der  Ohrtrompete, 
schmiegt  sich  an  den,  den  Boden  der  Ohrtrompete  bildenden  häutigen  Abschnitt 
(Fig.  44  1)  an,  und  strahlt  unterhalb  der  pharyngealen  Mündung  der  01u1.rompete 
in  den  weichen  liaumen  aus.  Er  entspringt  nicht,  wie  frQher  angenommen  wunle« 
mit  einem  Theile  seiner  Faserbilndel  von  der  Eu.itach'schen  Ohrtrompete,  ttondem 
ist  bloss  an  dieselbe  durch  kurze«  Bindegewebe  angeheftet.  Die  VVirkung  dea 
Levator  palati  mollis  beschränkt  sich  nicht  nur  auf  das  Gaumensegel,  sondern  es 
wird  auch  bpi  jeder  Contraction  durch  die  Verkürzung  und  das  Dickerwerden  des 
Muskels,  der  Boden  der  Ohrtrompete  gehoben,  wodurch  die  UhrtrumpetenmÜodung 
»war  verkleint^rt,  der  Widerstand  in  der  Ohrtrompete  jedoch  durch  die  Verkürzung 
und  Verbreitrf'ruitg  der  Tuhcnspalte  vflmindert  wird. 

Der  Tcna.  palat.  moH.  (sphcno-salpingo-staphylinus  i;.  circumflcxus  palat), 
von  V.  Tröltsch  als  Abductor  oder  Dilatiitor  tubiio  bezeichnet  (Fig.  45  t  tj  nimmt 
seinen  Ursprung  von  der  unteren  Fläche  de«  Keilbeins  und  der  inneren  LamcUe 
defl  Froc.  pterygoid..  mit  einer  grottxen  Mii^ee  i>einer  Bündel  über  von  der  kurzen, 
hakenförmig  nmgcbogent.'n  laternli-u  Knoi-]K'lwHnd  (Fig.  44  t)  und  dem  inembranösen 
Theilo  des  knorpeligen  TubonabschnitteH.  In  tteincm  nach  unt*n  gerichtct-eu  Ver- 
laufe Liegt  der  platte  Munkelbauch  der  latora]i>u  Wand  des  bilutigen  Tuben- 
abschnitträ  innig  un  und  ist  an  dieselbe  ziemlich  fest  ongehefU^t.  Die  Faser- 
richtung des  Munke^baucbs,  dessen  Sehce  sich  um  den  Hamulus  plerygoideus  her- 
um-scblingt.  und  in  der  fibrftsen  Verlängerung  des  harten  GHunien.-»  ausstrahlt 
(Henlf),  bildet  einen  spitzen  Winkel  mit  der  Kicbtungslinie  den  knurpeligen  Tuben- 
schnittes.  Die  Sehne  des  Muskels  ist  um  Hainulu.s  pterygoideutt,  mit  welchem  sie 
ein  sug.  Schnengelenk  bildet,  so  straff  uugehetXet,  dawj  die  Wirkung  der  Muskel- 
contruction  sich  in  hüherem  Grade  an  der  Ohrtrompete,  als  am  weichen  Gaumen 
Äussern  wird.  Durch  die  Contraction  dieses  Muskel»  wird  der  Knorpelhaken  etwas 
aufgerullt.  der  membrunöüe  Theil  der  Ohrt-rumpeto  von  dem  knorpeligen  abgezogen 
und  da.i  Lumen  der  Obrlrumpete  klalleni].  Zu  erwähnen  wäre  such  ein  s}h  M. 
salpingo-uharyng.  bexeiclinetäs  Muskelbündel»  weiche«  vom  M.  palato-pharyng.  zum 
TubenwuJstö  hiuzieht. 

Zu  den  Muskeln  der  Ohrtrompete  stehen  drei  Fascien  in  Beziehung,  welche 
aicb  snm  Theile  an  der  Ohrtrompete  inserircn  und  bei  dem  Meobanismus  der 
TubenerJ}fouRg  eine  wichtige  Rolle  spielen.  Ka  sind  tlie«  die  Fase,  salping.  pharyng. 
(r.  TrÖltsch),  welche  von  der  Tubenkante  zum  Hamul.  pterygoid.  hinzieht  und 
den  Tensor  vom  Levator  trennt;  die  äussere  Fascic  des  Tensor  i(VVeber-Liel)  und 
endUcli  die  mit  dem  Lig.  salpin^o-pharyng.  zusammenb&ngende ,  der  medialen 
Seite  des  Levator  anliegende  Fascie. 

Dir  arteriellen  GeflLsse  der  Ohrtrompete  stammen  aus  der  A.  pharyng. 
ascend.  der  A.  menincr.  media  und  der  Maxillaris  interna.  Die  Venen  stehen 
mit  jenen  der  Trommelhöhle  und  des  Nasenrachenraums  in  Verbindung  und  bilden 
einen  mit  dem  Sinus  cavemosu«  onastomosirenden  Venenptexus  (Zuckerkandl). 
welcher  bei  übermässiger  Btulfiillung  einen  wichtigen  Eintluss  auf  die  Wegsamkeit 
des  Tabencanols  fibeu  kann. 

C,  Ber  Warzenfortfiftt«, 

Der  Warzen fort«it7,  bildet  den  hinteren  Abschnitt  des  Mittfllohrs.  Beiiu 
Netigebomen    besteht   wohl   der   schon    im   Embryo   präforniirte  Warxen- 


KntmchluDg  un<l  Bau  des  WarsenfortsaU«. 
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eil,  ilüch  fehlt  noch  der  eigentliche  coniscli  geformte,  Kellige  Warzen- 
fortsate.  Dip  «rste  Anlage  desselben  am  Schläfebeine  Neugeborner  findet 
sich  hinter  dem  obei-en  Ende  dea  Annulns  tymp.  al8  kleiner  Tuberkel,  welcher 
Iheils  durrh  selbstJItuliges  Wachstbnni,  theils  dtird)  MuskelzU)^  in  den  ersten 
Lebensjahren  sich  in  der  Sichtung  nach  unten  vergrftssert,  jedoch  erst  iin 
dritten  Lebensjahre  (Znckerkandl)  die  i^orm  des  Warzen fortsatzee  beim 
Erwachsenen  erhitit. 

Zwischen  dfr  vorderen  Fläche  des  Tubercutnro  mast.  tind  jenem  hin- 
teren Theil  der  Pars  squauiosa,  welche  nach  Tojrnbee  beim  Neugebomen 
die  äussere  Wand  des  Antr.  ntast.  bildet,  befindet  sich  die  schon  von  Du 
Verney  abgebildete  Sutura  niastoideo-squamosa,  welche  in  den  ersten  Lebens- 
jahren in  der  Regel  schwindet,  zuweilen  jedoch  auch  beim  Krwar.hsenen  ab 
gezackte,  oft  tiefgehende  Furche  an  der  äusseren  Fläche  des  Warzen fortsaties 
ficbtbar  ist. 

Von  pneumatischen  ßi^umen  ist  beim  Neugebornen  nur  das  An t mm 
inastoid.  vorhanden.  Es  ist  dies  ein  länglicher,  5  mm  grosser,  hinter  der 
Trommelhnhle,  jedoch  hiiher  als  diese  gelegener  Uohlrauni,  welcher  nach 
Uartniann  und  Uezold  nicht  nur  relativ,  sondern  absolut  grOsser  i^t  als 
beim  Erwachsenen.  Nach  Zuckerkandl  geht  nun  die  Entwicklung  der 
Zellenrüume  im  War/.Rnfort«atze  in  der  Weise  vor  sich,  dass  die  ZellenbiTdnng 
an  der  hinteren,  oberen  Peripherie  des  Antr.  mast.  beginnt,  von  hier  gegen 
den  Sinus  sigmoid.  und  dann  erst  gogen  die  äussere  Lamelle  fortschreitet. 
Nach  Schwartze  und  Eysell  sind  die  War/enzellen  während  ihrer  Ent- 
wicklung nach  einem  bestimmten  Typus  radiär  gegen  das  Antr.  mast.  gestellt, 
doch  ist  diese  Anordnung  beim  Erwachsenen .  theils  durch  Bildung  neuer 
Knochensepta,  theils  durch  Schwund  bereits  ausgebildeter  Balken,  nur  selten 
mehr  erkennbar. 

Am  ausgebildeten  Warzenfortsatae  unterscheiden  die  Autoren  zwei  Ab- 
schnitte: den  horizontalen  Theil  oder  dos  Antrum  mastoid.,  ein  grosserer, 
länglicher  und  anregelmässiger,  unter  dem  Tegmen  mast.  gelegener  Hohl- 
raum, in  welchen  man  dttrch  die  dreieckige  Oeffnung  an  der  hinteren  Trommel- 
höhlenwand gelangt  und  den  verticalen  Theil  des  Warzenfortsatzes,  dessen 
Zellenränme  mit  dem  Antrum  oömniuniciren. 

Der  Warzenfortsatz  zeigt  in  Bezug  aufOrOsse  und  Form  eine  grosse 
Mannigfaltigkeit.  Bald  ist  derselbe  sehr  stark  entwicJceli,  bald  wieder  zu 
einem  kurzen  und  soliden 
Hocker  verkümmert.  In 
gleicherweise  findet  man 
bedeutende  Unterschiede 
in  dem  innern  Gefolge 
des  Warzenfortsatzes,  da 
tlhe.  wie  schon  alte- 

Autoren     bekannt^ 

imiiier  aas  pnenma- 
titchen  Zell enräoj neu  be-        ^  ~ 
^ht.  sondern  häufig  ganz 

zum  Theile  durch 
eine  fetthaltige,  siK'UgiÖse 
oder  compacte  Knochen- 
rabätaiiz  gebildet  wird. 
Zuckerkandl  f&nd  un- 
ter a.'iO  Schläfebeinen  nur  ^'P"  ■*^- 
bei   3^,8'',.,  den  War^en- 

fort«ntz  durchaus  pneumatisch,  in  -13,2  *]«  war  ders4»lbe  zum  Theile  diploCtisch, 
zum  Theile  pneumatisch  und  in  20  "(o  in  seiner  Totalitnt  aus  fetthaltigem, 
dipto{)tischcm  oder  sclerosirtein  Knochengewebe  bestehend. 


.-m 
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Pneumatiflche  Zellrtlame  des  Warzenfortäata«». 


Demnach  luiterscbeidet  man  drei  HsupttjpeD  des  Warzenfortsat'zes: 
die  pneumatische,  die  diplo^tische  nnd  die  aus  der  CombiDation  beider  hervor- 
gehende Mischfomi  desselben.  Der  pneumatische  Warzen  fortsatz 
wird  httofig  darcfa  eine  grosse  Anzahl  unregf^l massiger,  nach  allen  Biohtungea 
des  Schlafebeios  sich  erstreckender  ZeUenrÜunie  gebildet,  welche  duroh  eine 
meifli  dünne,  Kussere  Corticalis  gedeckt  werden  (Fig.  40).  In  anderen  FSlIeii 
wird  der  ganze  Binnenranm  des  Warzen  fortsatzes  durch  eine  oder  zwei 
grosse  Höhlen  eingenommen  oder  es  bestehen  neben  zahlreichen  kleineren 
eine  öder  mehrere  grösser«  Hi'^hl<^n,  welrhr  namentlir.b  an  der  Spitze  oder  an 
der  inuert'u  Saite  die  Deckplatte  blasenf^rmig  vorwölbei].  Oft  commuiüciren 
grössere  Höhlen  nur  durch  einen  engen  Canal  mit  dem  Antr.  masi. 

üeber  die  Lagerung  der  pneumatischen  Zellen  im  Sohlüfcbeine  erh&lt  man 
die  richtJgsU'  Vorstellung  durch  CorroBion8präpa.ratc .  sowie  Qberhaupt  die  Kennt- 


i« 


ot 


PSg.  47. 

OwiMlannll^BH  4«  VltUlAlir».    o  =  Okt.  plitkr>-nff.  tobM.    I  =  I^tlimus  tuhiw.    ot  =  Ost.  tft$f.\ 

tahiu.     1  =   aatanr  lyomiiiplliblüfinnuiii.     t    -    TrunuBeUnU  mii  dtr  Hauimeninne  nnd  ÄniJ 

Ümbo.    b  =  HöUlo  Ka  d«n  U»anai-r-Aiiibo9ikör|ier.    »  -  liint«it<6  Kode  dM  Autnuu  maatM. 

•  =  Uebi^rKtncMceUe.    te  =  Tennioabiol!«- 


nist  der  Topographie  des  GchOrorgant  ohne  Studium  der  Coirosionsanatomie  nicht 
ileitkbar  iot,  In  dieser  Riclittmf;  vordanken  wir  die  Erweiterung  uuserer  Kennt- 
niMC   den   «cliöuen  Arbcilun   Friudr.   B e z o  1  d's ,   dessen   gediej^ne  Schrift:    «Die 

Corronionsanatoraie  des  Ohres* ,  MQn- 
<'iif4t  1882.  nicht  drint^end  genug'  sum 
Studium  der  Ohianatomie  empiohlen 
werdtoi  kann. 

Die  ))neumatiHehen  Zcllen- 
rftunii*  m'bmen  ihren  Anigong  vom 
—  o  Antr.  mast  (Vig.  47  a— h),  erstrecken 
sieh  ron  hier  nach  rückwärts  bin 
lur  Siitura  ooripil. ,  indem  eie  Sinus 
inuiAV.  nnd  Kmiinarinm  Santorini  um* 
trroifon:  nm-h  abwUrts  bis  lur  Spitze 
dm  Wiirxt'nfortMiiei ,  teinor  inneren 
l'lAchr  und  drr  Incisara  mast.;  nach 
*  aufwUri«  und  vorwUrts  bis  lur  Linea 
temporal,  und  iii  die  Wnrtel  des  Proc. 
ngomat.  wob«i  li«  den  0«hOrg»ng  — 
abgnoben  ron  Miliar  rordenui.  unteren 
Wand  -  TolUitiAdig  umgrftfm:  nach 
viiiwkrl*  manchmal  bis  tur  Spita»  der  rjttumide.  6»  nmgvbcn  hSm&e  do^ 
Laltyrinth  von  alb^n  iiv'iUn  nnd  laifra  auch  dorn  Uulbiu  wnao  jtigut.  und  dem 
bintirivn  Thrtl  der  Chh)!!»  dirrcl  an. 


Pig.  4». 


WarzenforUfttse  mit  di|>lo0tiscbeti]  OefÜge. 
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Gin  wesentUoli  rerachiedenea  Atwsehen  bietet  am  Darchscbnitte  der 
dlplo^tische  Warzenfortsaiz  (Fig.  48),  welcher  von  seiner  Spilw  s  bis  zur 
oberen  Grenze  o  aus  kloinxelligem  Diplom  and  fetthaltigem  Knochengewebe 
beätoht  und  nur  munchmal  in  der  Nähe  des  meist  kleinen  Äntr.  mast. 
flpirliche  Loft-zelleu  aufweist.    Der  sclerotische  W&nenfortsatz  igt  selten  ganx 


Fig.  49. 


Fig.  50. 


ompaot,  sondern  enthalt  entweder  sehr  dichtes  DiploOgewebe  oder  vereinzelte 
röatere  Lücken.     Die  diplofitischen  und  sclerotischen  Warzen  fortsetze  sind 

iorchscbttittlicii  kleiner  als  die  pn^^mnatischen. 

Den  dritten  Typus  endlich  bildet  der  zum  Theile  pneumatische. 

xam    Theile  diplo^tische   Warzonfortsatz.     Hier  finden  sich  xabl- 


Fig.  öl. 

TenleftlQ  tSugittal)  Silmilt  dnroh  Waru'iifOfttttB 

und  knorhcnini  h'TbOzetng. 
w  ^  WMit«nKellcn.  b  _  liinfn'  Wttiid  de«  knSebcr 
n«u  GefaSigau^     v  .    vüTd<?re  Wand  «Im  fcaacfcgr- 


g  — 


l-'ig.  52. 

HftTizoittBlBcluüit  dorali  InMRB  0«- 
bArgaa«  aad  TrommelMifal«.  r  =  vor* 
dero  (läArgkngswMd.  h  =  tüittpre  Oe- 
bfiTSUi«fWUd.  V  =  ZeUen  de»  Want«- 
foitmte«!.  f  =  Oefadrnaff.  T  z.  Tram- 
nt«Uen.   t  =  TronuDAuAtue.   •  =  Fosaa 


reiche  Varietäten,  von  welchen  di^enigen,  wo  der  untere  Abschnitt  des  Proc. 
Doetoid.   diplo^tisch    und    der    obere   pneumatisch    (Pig.  49) ,    ferner    solche 
Y\g.  50),   wo  der  untere  und  )iinture  Äi)schnitt  d— d'  Diplofl,   der   vordere 
^bere  Tbeil  d*— p  hing^en  pneumatische  Zellen  enthftU,  am  häufigsten  vor- 
kommen. 
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Topographie  dea  Wareenfortfialzes. 


Die  pneumatiachtiD  Räume  üea  WarzenforUatzes  werden  toh  einer  zarten 
Membran,  einer  KorUietKun^  der  TroramelliöhlenHchlciinliiiui  aiugokleidei.  welche, 
mit  dem  PerioBte  vfirtchmoU^n ,  ein  nichtflimmemdea  PlatteuepitJiel  tiii|^t.  Im 
Antrmn  findet  man  hllufig  Hindegewebsmembraucn  und  veriUtigte  Str&ng«  aun- 
getp&mit,  auf  welchen  die  (Seite  2Ü,  Fig.  41)  bescluriebcnen,  von  mir  entdeckten, 
gestielten  Gebilde  lagern. 


Die  Zellenräunie  des  WantenfortsaUes  werden  nach  vorn  vom  hin- 
teren Ende  der  Pyramide,  dem  Caviim  tymp.  und  der  hinteren  Wand  des 
knCchemen  Geh^^rgangs  begrenzt  (Fig.  51  u.  52).  Die  Äussere  Wand 
wird  von  der,  hinter  der  Ohrmuschel  fühlbaren,  convesen  Knochenschale  ge- 
bildet, deren  Flächen ausdehnung  und  Dicke  sehr  variirt  (4  — 10  mm).  An 
der  tJebergangsstello  vom  Planum  mastoid.  in  die  hintere  Gehörgangswand 
und  zwar  an  dor  hinteren ,  oberen  Peripherie  der  Uu.s.ser6n  Ooffnnng  des 
knöchernen  Gehörgangs  findet  sich,  jedoch  nicht  constant,  ein  verschieden 
stark  entwickelter,  als  Spina  supra  meatum  bezeichneter,  spitxer  Vor* 
Sprung,  welcher  als  anatomischer  Anhaltspunkt  bei  der  operativen  Erüfibung 
des  Warzen fortsatzes  benützt  wird. 

Nach  hinten  grpnzt  der  Warze ufortsatz  an  das  Hinterhauptsbein,  in 
welchem  man  manchmal  mit  den  Warzenaellen  zusanimenhängendo,  lalthaltige 
Zellrilnme  findet  (Hyrtl's  peamatische  Hinterhauptsknochen).  Die  obere, 
der  SchiUlolhöble  zugekehrte  Wand  dos  Proc.  mast.  wird  als  Tegmen  mast. 
bezeichnet,  an  dessen  Bildung  sich  die  Iiintere  Fortsetzung  des  Tegni.  tymp. 
and  die  innere  Lamelle  des  horizontalen  Theils  der  Schläfebeinscbuppe  be- 
theiligen. 

Die  innere  Begrenzung  des  Warzenfortsatzes  zerftllt  in  zwei  Ab- 
schnitte. Der  untere  Abschnitt  gehört  der  inneren  Fläche  des  conischen 
TheiU  des  Proc.  mast.  an  und  ist  derselbe  durch  die  llir  den  Ansatz  des 
M.  biventer   bestimmte    Incisura   mastoid.  in  sngittaler  Richtung  ein- 

ge.sthnitten.  Die  Knochenwand  ist 
an  dieser  Seite  oft  ptipierdUun  und 
können  Abscesse  auch  nach  dieser 
Richtung  durchbrechen  (Bezold), 
Der  obere  Abschnitt  der  Innen- 
seite des  Warzonfortsatzes  wird  in 
gewundenem  Verlaufe  durch  den 
Sinns  sigmoid.  durchzogen, 
welcher  an  der  Eminentia  cruciat. 
int.  des  Occipitale  beginnend  auf 
die  Innenfläche  dos  Warxenfort- 
Satzes  ülHTtritt  und  am  Foram. 
jugul.  angelangt  mit  einer  jähen 
Biegung  gegen  die  untere  Wand 
der  Pyramide  ansteigt,  um  in 
den  Dulb.  ven.  jugul.  überzugehen. 
Eitrige  Entzündungen  des  Warzen- 
fortsatzt'S,  welche  auf  die  innere 
Wand  desselben  übergreifen,  kön- 
nen daher  letal  endigende  Sinus- 
pblebitis  veranlassen. 

Von  grosser  praktischer  Trag- 
weite sind  die  anatomischen  Varie- 
täten im   Lageverbilltniss   des 
,    .    .  ,  Sinus    sigmoid.   zum   Warzen- 

lortaatze  und  zur  hinteren  Gehörgangs  wand.  Bezold  und  Hart- 
mann haben  auf  die  zuweilen  stark  nach  vorn  und  aussen  gerückte 
i«ag«  des  Hinus  sigmoid.  und   auf  die  Möglichkeit  einer  nicht  leicht  zu 
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w        w-  g  i 

Fig.  63. 

HoiixontalAcbuitt  ilunb  einen  imiunMiHli«)  War- 

TroBunelbÜlüe.     a  .   Antrom  mi^told.     b  =  8in. 

«Ig»,    w  w    =  OpaniUonabMl»  an   der  SnM««n 

ncnle  dM  Wantenfbitsit»«, 


LageverblUtnüs  des  Sinaa  sigmoidetu  zum  WarxenforUiiUe. 
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vermeidendpn  Verletzunj?  desselben  \m  Eröffnnng  des  Warzen fortsatzes  hin- 
>jowiespn.  IJei  mehr  als  -'»00  von  mir  untersuchten  Schlafeheinen  fand  ich 
die  günstigsten  Lagßverhfiltnisso  des  Sinns  hei  den  stark  entwickel- 
ten, durchwegs  pneumntischen  WurzenfortsBtzen.  Hier  besteht 
(Fig.  SH)  zwischen  dem  Sinus  sigmoid.  und  der  hinteren  Gehürgangswand  g 
ein  breiter  Zwischenraum,  welcher  bei  der  operativen  Eröffnung  des  Proi.'. 
mmst.  das  Eindringen  gegen  das  Antnun  ohne  Gefahr  für  die  Verletzung  des 
Sinns  gestattet. 

Minder  günstig  gcstoltet  sich  nach  meinen  Beobachtungen  das  Ter 
h&ltniss  bei  der  Mebr/ohl  der  diplo^tischcn  und  compacten  Warze n- 
forts&tze.     Hier   ist   der  Ratun   zwischen  Sinus  und  hinterer  GehOrgangs- 


-M/ 


\ 


LV^y', 


>i 


^^ 


g  W        V,' 

Fig.  54. 

Horinrabüarhnitt    dorrh   rinni   tlioUs    ilipltv 
Jftiachen ,   xlivüa   pavuiuaiücliun   Wanitiiurt* 

AMT.  «aftl.     s  =  Sin.    ui{^.     w  W  =  Upc- 
i'klJcasbAats. 


HnrixnnUlBrbnitt  dnrcli  c'mcn  mit  xparlicJirn 
Eli'Io^nntuon  v^iselienen.  rompacWn  W»n«B- 
totts*ix.  i  -  Tr<j[iiui«l)iülilv.  u  -  nnlcr«  Ge- 
hürtfaugsWBnd.  i  z.  Sin.  flgta,  w  =.  hintero 
QrenzG  der  Oi»entioMbuis. 


wand  sehr  hUufig  viel  enger  (Fig.  <^),  in  einzelnen  Fällen  sogar  so  weit 
nach  vom  und  aussen  gerückt  (Fig.  55),  doss  zwischen  demselben  und  der 
Gehürgangswand  nur  eine  schmale  Zwischenbrücke  bL>steht,  daher 
bei  Erüffnung  des  Warzenfortsatzes  eine  Blosslegung  des  Sinus  geradezu  un- 
ausweichlich ist. 

Ein   abnormer  Tiefstand    der    mittleren   Scliftdelgmbe    bietet    bei   den 
QWürtig   üblichen  Oporationsmethoden   kaum  je  ein  Hinderniss  für  die 
erative  En'lffnnng  des  Worzenfortsatzes. 

Die  Binnen rfiame  dca  VVarzenfort«atxe«  werden  von  Zweigen  der  Art.  mening. 
OMd.  and  der  Art.  itylo-masioid. ,  die  änasere  Fläche  von  den  Art.  aaricular. 
poBterior.  verttorgt.  Die  ftoMcren  Venen  stehen  thcÜei  mit  den,  an  der  äusseren 
Hat^gegenil  in  die  .luf^lariü  mündenden  venösen  (tefäirBen,  tbeils  mit  den  von  der 
SchftdelhAhle  duivh  die  Piirs  mastoid.  durehziebt-mlen  Kmiflsiir.  ^^antonn.  in  Ver- 
bindung. Die  Venen  dei<  Antr.  und  der  Celluloe  mastoid.  aniistomoiiiren  theila  mit 
Jenen  der  TrommeUiOhlo  und  der  Corticulie,  thoils  münden  dieselben  in  die  Emissär. 
Santoriu.  und  durch  kleine  Knochcnconälc  der  inneren  Wand  des  Warze nfortaatzes 
in  den  Sinue  sigmoid.  Nebetdem  führt  ein  gefässhältiger  Canal  vom  Inneren  des 
W arten fortaützea  unterbalb  des  CanaL  semicirc.  «uper.  durch  die  Fos«a  subarcuat. 
in  die  .Subiuli.-lbÖble.  Die  Diploeräame  de«  IVoc  mast.  sieben  mit  jenen  de» 
(Ihrigen  Si'liläfehWn«  in  unmittelbarer  Conimunication,  Ilie  Nerven  de»  Antnim 
and  der  Cellulae  ma«t  Btammon  vom,  Plex.  tfmp.,  jene  der  Anneren  Fläche  vom 
N.  anricular.  magn. 
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Topographie  des  SduUlleituagsapparatea. 


Topographie  des  ScballleitangsApparates. 

Die  TopogTHpliit?  <i«r  Ohruiusctiel  lasut  sich  am  besten  ao  Horizontal 
und  Verticalwlinitt«:!!  gefrorener  odvr  in  Wcingoial.  gfiiiflrt«t*r  Priiparttt-e  studiren. 
Man  siphfc  an  Kolchen  wohl  den  grfiaaftrnn  Theil  dr^p  OlirkTtonn^l"  von  der  Seit««- 
flftchc  doa  Scbadels  abatehon.  doch  legt  sicli  der  um  die  OhrÖunung  gelegene  TheU. 
iu  TcrachiedcDer  Breit«?  an  die  Schlaf ebeinscfauppe  und  an  den  Warzenfortwit«  an. 
Der  oburliiilb  der  Ohn"ffimng  gelegene  Theil  der  Muschel:  die  Kiidix  helicia,  der 
vordere,  obere  AbKclmitt  der  Conchft  und  der  vordere  Tbeil  der  Fo«aa  intercruralis, 
ist  an  die  durch  die  Linea  temporal.  gekreuÄte  T'irbergajigsflÜchB  de«  horir.ontaien 
Tfaeils  der  Par»  squamosa  zur  Scblüreljeioschuppe  angohefU-i.  Der  mittlere  Ab- 
Bchnitt  der  Concha  liinter  der  äusseren  OhrOffnung  i^t  iii  der  Aumlclmang  Tön 
l'/i  — 2  cra  mit  dem  Proc.  miisLoJd.  durch  dehnbanfs  Bindegewebe  verbunden.  K« 
ist  dies  innofeme  wit-btig,  als  durch  diefft-n  Absi-.bnitl  »ler  Uhrmösrb+d  zum  Tbfile 
jene  PartJe  de«  Wantmifarteatzes  gwleckt  wird,  an  widohi-r  bei  Kröft'nung  de«  Proc, 
majit,  die  OperationsOtfnung  angelegt  wird,  daher  bei  diesem  KingritTe  die  Miuchet 
vom  Wanten fort^atze  Lheilweise  abgelöst  werden  rause.  Der  vor  der  OhrQffnung 
gelegene,  den  Tragus  bildende  Theu  de«  Ohrknorpela  stöa^t  naeh  innen  an  den 
knorpeligen  UcbOrgaiig  und  die  äussere  Seite  des  Kiele rgeleuks. 

Der  knorpelige  Oehörgang  ist  rum  Theile  von  den  Wänden  des  knö- 
chernen Gehörgaug»  überdtK'kL.  Die  obere,  knticlieme  Gehürgangswand  Qberdacbt 
den  membrnnösen  Theil  dpti  knurpeligcit  Gangen  volLftändlg  uiti  xur  äusaeren  Ohr- 
JJShung  und  ebenso  (iberrngt  der  durch  den  WantenfortsatK  gebildet«.  Süssere  Ab- 
schnitt der  hinteren  knöchernen  OehOi^ganpswand  den  knorpeligen  Oeh5rgang. 
Durch  den  in  den  knorpeligen  GebArgang  cingefOhrtcn  i'^ger  kann  man  daher, 
kniipp  hinter  der  Ohrf^tfnung,  die  obere  und  hintere  knöeheme  Gehttrgangswand 
durchfühlen.  Von  der  unteren  l^uget«n  Wand  den  knorpeligen  Ganges  ist  nur 
der  Euftaere  AbeL-hnitt  frei  durchfflhlbar:  der  innere  Abechnitt  wird  von  der  l^rotia 
bedeckt.  Die  vordere  Knorpulwand  Htörai  mit  ihrem  inneren  Abschnitte  un  die 
hintere  Fläche  der  Gelenki>kapsol  des  Uuterkiefeiv,  dessen  Bewegungen  sich  der 
knorpeligen  GehOrgangswand  mitthcilen. 

Der  knöcherne  Oehßrgang  grenzt  nach  oben  an  die  mittlere  Scbftd«!- 
grube,   nach  hinten  an  die  Zelten   de§  Warzenfort^atzc«  und  nach  vom  an  du 

Kiefergelenk,  dessen  Gelenkagrube  höher 

liegt   als   diie   Lumen    dea    Knöchernen 

GebSrgiinga.    Da«  Areale  der  Gelenks- 

grübe  reicht  weiter  nach  auMCn  all  die  ' 

vordere,  knöcherne  Gehörgangftwand. 

Die  Kenntnis«  des  topographi- 
schen Verhältnisses  deüTrommel- 
fells  zur  inneren  Trommelhöhlen- 
wand  Ist  für  den  Praktiker  sehr  wich- 
tig ,  «owohl  wegen  der  Beurtheil  ung 
von  pathologischen  Verrmdcrungcn  nni 
Trommolfelle  ala  auch  wegen  der  opera- 
tiven Kingriffe  an  der  Membran  und  in 
der  Trommelhöhle.  Zur  be*ercn  Orien- 
tirung  flb'.T  die  gegcnMeitige  Lage  de« 
Trommelfell!«  zu  den  einzelnen  Ab- 
schnitten der  inneren  Trommelhöhlen- 
wand .  \rinl  die  äussere  Fläche  den 
TrommelfeltB  (Fig.  06)  in  4  Segmente 
gctheilt.  indem  die  Linie  du«  Hammer- 
grilTs  nach  onten  verlängert  und  diese  durch  eine  /.weite  horizontulc,  das  unt^trc 
GrifTende  tangirende  Linie  gekreuzt  wird.  Das  von  Zuckerkandl*)  angegebene 
Projettionnbi]d  iler  inneren  Trominclhöblenwand  zum  Tronunelfell  entspricht  wohl 
dem  anatomischen  Prilpamtc,  wird  aber  durch  die  in  der  Praxis  in  Betracht  kom- 
mende Neigung  de«  Trommelfelle  zur  Horizontalen  weeentUch  modificirU  Bei  nor- 
maler Kop^tellung,  m  welcher  wir  da»  Gehürorgan  untersuchen,  entiiftricbt  daher: 
dem  vorderen,  oberen  Quadranten  (ro)  dea  Trommelfells:  der  vordara 
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Fig.  56. 

Pr^yeoUonabUd  der  Innrmi  TronutmllHMileiiwaDd 

xaii)  TniiHUielMl- 
V  0  *  vördertr  ohfii-t'  »ju«ilmnt  Ars  Twmnirl- 
fallt.    V  o  a  TordiTivi'  unt«T«r  Quiulruil.  ho  - 
Mulerct,  ob«nr  l^tiBdraat.    b  n  ^  tuntvn^r,  nn- 
ter«r  ^uadruiu  r  ^  \ifldi«  Am  rutidMi  F^tiiittini. 


*}  Realencyclop&die  der  med.  Wiasenschaften.  Wien  1886.  Artikel  Oehörargan. 


Projcctioiubild  der  iruieron  TrommelhShleuwaiid. 
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HD  das  Ost.  tymp.  tubae  {grenzende  Abschnitt  der  mnereri  Trommelhühlen- 
irand;  nur  selten  ist  t-iu  Stück  des  Canal.  pro  t*>ii8ore  tymp.  eiclitbar; 

dem  vordereii.  unlertfii  Quadranten  iv  u):  der  vordere,  untere,  an  das 
Ott.  tobae  grenzende  Abschnitt  der  inneren  Trommelböbtenwond  und  ein  StQck 
der  gerifften  unteren  und  vorderen  Trommclhöblenwond ; 

dem  hinteren,  oberen  Quadranten  (h  o):  oben  das  Amboft-Stap»- 
gel«i]1c,  hinter  demselben  die  Spitze  der  Kminent.  staped.  und  die  iJehne  des  Steig- 
bOp>lmnekeL! ;  unter  derselben  der  grönere  obere  Tbeil  der  Nische  de»  runden 
Kenster»  (r); 

dem  hinti-ren.  unteren  Quadranten  (h  u):  nach  oben  der  kleinere 
untere  Abschnitt  der  Nische  di's  runden  Fensteni  (r) ,  noch  unten  ein  TheÜ  der 
gerifften.  unteren  Trommelhöhlenvpand. 

Va»  hier  an^'eHlhrte  PrüjeiitionHbild  der  inneren  TrommelhthleDwnnd  zum 
liuMeren  Gehörffaug  und  zum  'J'rumraHlfelle  zeigt  mnnDigfuebH  Varianten,  weh:be 
bei  der  '  >i'iibiniiHpm-tiun  und  bei  operativen  Kingriffen  benirkxicbtigt  werden 
mtliwen.  WiVhrend  nii'bt  selten  der  lange  Ambocwchenkel  imd  seine  Verbindung 
mit,  dem  Stupi*  im  Sebfelde  »o  weit  nach  abw'drt*  reiclien,  doMi  der  gröBJcre  TheU 
der  Niticlie  de«  ovalen  Fcn>teni  mit  dem  hinteren  Sclieukel  den  Stapt's  und  der 
Stapedi ussohne  klar  zu  Tage  treten .  lindet  sit-h  in  anderen  Fällen  die  Stfq)e8- 
Aml»o«*erbindung  so  horbirtebend,  datw  nie  tlurch  den  Knoeberrahnien  dm  Trt)m- 
melfeÜB  vollMtiindig  venleckt,  «elbst  bei  totaler  Xerütrtnjnjf  de^  TrommelfelU  sich 
der    Be^ichlignng   «ntziübt.     Deagleicheu    beobacbtet    man   häutig   einen  Tiefstand 
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Fig.  .^7. 

FroDtalachniU  darrli  ia»8ereDOeli>inu,Troiii- 
nHfi^il  ond  Tronitu>>lbiihlc.  o  =  mit  dem  Mit- 
i*>loI]r«  xniiwnnifinliitnfr^nrir  ZcUcnTiame  in  der 
ohnmn  ÖebilrffanRHVanil.  il  -  DnchtlrrTromnel- 
hohle  a  r-  niitt^r-'  Wanii.  t  =  Trnmfnelhbhle. 
tr  -  Truiiimfifrlt,  h  -  Haniini?rkü|>f.  f  -; 
HiiUiiiiergrUr.  u  =  AiuIkis.  h  ^  Stei^cbiicel. 
e  =  CatÜJi«  FftUopiu.  t  =  Fom»  hMfoUris. 
dr  '^  Drü»«iimiiiiilUDjr'n  im  üurtseivn Oeu&i^uiKC. 
(H««iht«B  Uhr ) 


Fig.  b8. 

[lorizoiiliilNiiDiu  ctureh  das  OflidroroaB. 
a  =  T'o  '  iji^ä  knCK'LtmcD  Oeluirgsnfra. 

lirshii  ili  Anleihen,     t  -r.  Darcli)>Hiuiti 

iW«  Tt  ;  -,   (I?!>   i]niuiurr(>riff&  uoil   der 

bint«n;a    'ii*n>'lit^,     p  Pminoriti^riinii       n    >• 

Oatiiim  tftup.  tntiiw*.  «t  =  St*-ij;tiüf;<>I  jm  Za- 
watatittüaef  nattU-iu  mit^rrfu  Knilc  d>^4tÜDg«i 
AmlMHteheakcts  uiitl  dur  .Hl>Jln<^  <|p»  .ftapiHliiu. 
w  =  Wuicnfurteat/.  s  =  Sdiur-L-ktv  v  ■-  Vor* 
hof     c  *  CftoaUs  «aroUcu. 


der  Nische  des  runden  Fensters,   indem  dasselbe  im  Projectionsbilde  ganz  in  dem 
Bereiche  des  bintHren,  unteren  Quadriinteu  des  Trommelfells  zu  liegen  scheint. 

Da  dos  Tn>mm«-lf*!ll  trichterfünuig  nHcb  innen  tfewÖMit.  die  innere  Trommel- 
höblenwand  hinfrieder  stark  nach  ausfien  vorgehauoht  int,  «o  vird  der  Purch- 
metaer  der  TrorainelbÖhlc  an  den  verecbiedenen  Absehnitten  derselben  eehr  variiren. 
Die  klarst«  Vorstellung  von  der  Topographie  der  TrommclhlSble  erhalt  man  an 
Frontal-  und  HorizontoUchnitten  (Fig.  57  u.  58)  oder  an  t'orrosionFprapBratffn. 
Der  Nab«*!  den  TmmmclfellH  nlhert  »icb  dem  Prumontorium  auf  durcnBchnittlieh 
S  mm.     Unterhalb  diewr  Stollo,  in  einer  beiläuHg^'n   Kntfemung  von  I — l'/t  mm 
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Function  der  Ohrmuschel. 


J 


.m'.^ 


befindet  sich  der  am  aUlrksten  vorgewölbt«  Tlieil   de^  Promontoriums.    Die  Kni* 
femung  TOn  diesem  Funkte  bis  xum  TromnielfeU  misBt  ca.  'i'/s  mm.  Der  Abeiand 

den  hinteren,  unteren  Trommclfell- 
Kffments  von  der  inneren  Tronunel- 
hOmeiiwaud  schwankt  nach  Bezold 
swiachen  5 — 7  mm;  im  vortleren,  ob^ 
r«n  Quadranten  nacli  meinen  Mes- 
Bunften  zwischen  5 — 6  mm  und  im 
vorderen,  unteren  Qnailranton  zwi- 
■chen  4 — ^  mm.  Bei  Neupebomen 
und  im  ersten  Lebensjahre  sind  die 
Distanzen  kleiner. 

Die  Lftge  der  Oehörknöch»!- 
cbon  und  duren  Verhältauss  zu  den 
Wänden  der  Trommelhöhle  ergibt 
sieb  ans  Fig.  57.  Hammerko|)f  und 
Ämboskörper  lagern  im  oberen  Trom- 
melliöhlenraiime  in  einer ,  an  der 
ftUBseren  Wand  befindlichen,  niecJien- 
fÖnnigiMi  Vertiefung.  Die  nachbar- 
lit-be  Beziehung  dewelben  zur  oberen 
und  Jlufiseren  Trommelhöhlen  wand 
begOnHligl  diit  Kntätehting  abnormer 
Verwaeh«nngeu  zwischen  Hammer- 
^^^^^^^^^^  Amboakfirper    und    den     genannten 

pr  ^H^^^^Hp^i^^^^^^^k^  Trommelhöhlen  wänden.    Der  Steig- 

^^^^^^^^      m^ bügel,  welcher  nahezu  senkrecht  auf 

die  Langsaxe  des  Ilnmmer-Amboees 
steht,  lagert  mit  «einen  Schenkeln  in 
einer  xum  ovalen  Fenattfr  fülirenden. 
einem  kurzen  Canale  vergleichbaren 
Kiachc  der  inneren  Trommelhöhlen- 
Wand  (Pelvis  OTftlif)  (Fig.  fiii).  Hie* 
bei  treten  die  beiden  Schenkel  nicht 
selten  mit  der  unteren  Wand  der 
Nische  entweder  unmittelbar  oder 
durch  tnconatante  Schleimhautfalten 
in  Verbindung,  wodurch  bei  Eut- 
ziindungen  dietter  Region  die  Ankj- 
lüKe  der  SteigbUgelachenkel  begOn» 
Btigt  wird. 

Di«  Topographie  de«  Wanen- 
fort*atzes  wurde  bereite  (S.  40)  ge- 
schildert: die  Lagerung  der  Ohr- 
trompete ,  insbesondere  des  beim 
Catheterismus  in  Betracht  kommenden  Ost  phoryng.  tubae,  soll  in  dem  betreffen- 
den Abächnitte  geschildert  werden. 
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Fig.  59. 

Fronulselinltt  <l«r  tnntireR  TromciethölilcBwud 
darch  diu  biddoo  Lab]rrioÜirenst«r.  •  =  BuIb  sta- 
pedia.  n  ^  Ni>ch«  dei  oralen  Penilen  mit  eiaeiu 
StUek«  des  sohril«  darcluehnitMnon  SMlelitteol- 
■clienkok.  lurobcrc  uml  ant^^ir  WAtid  der  Niscbo. 
nr  =  Ilun-hsrlmitf  de«  I'rDmontnnuniH  mit  dem 
?^h)rimhaatäb«ningr  m  -  Ucmbrann  fi-neittrB« 
lutuixUa.  nr  =  Nbche  d«»  ninden  F*iiBt*re.  |i  - 
l,unlii»  fipiralis  »ecundarift.  f  =.  DitrdHchiiill  dos 
N.  bciHlh).  V  =  TcHtibuliun.  Nkd]  tüoem  Frut^* 
parate  meiner  SommlDnc. 


Physiologie  des  Schallleitungsapparates. 


a)  Okmasohel. 


liVrihrend  man  frdhor  einerseits  jpder  der  einzelnen  Vertiefungen  an  der 
vorderen  Flüche  der  Ohrmuschel  eine  wichtige  Rolle  fQr  die  Reflexion  de«  Schalles 
zuschrieb,  wurde  derselben  nndererseite  jede  phyaiolo^öclip  Bedeutung  abgeaprochen. 
indem  man  sich  auf  die  Thataache  stützte,  daäs  bei  Indiriduen,  welche  dnreh  Kr- 
frierung  oder  durch  mechanische  Verletzung  die  Ohrmuschel  eingebüast  haben, 
keine  merkliche  Hörstörung  beobachtet  wurde. 

Ki  kann  aber  keim^m  Zweifel  uutt^rliegen,  dass  dii.>  Ohrmuschel  einen  wesent- 
lichen Antbeil  an  der  ächallfortpäanzung  zum  Trommelfelle  bat,  wenn  dies  auch 
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\mm  Menscheu  u'whi  in  <leuiBen)en  Omde  «Icr  Fall  ist,  wü;  bei  einxelncn  'Hiieren. 
Von  den  an  der  vorderen  Fliehe  vorkommend rn  Verüefunffrn  ist  ns  vorzngswrwe 
die  Concha.  welche  einen  Tht.>i1  der  auffaltenden  SchaUwcllen  »unmelt  und  in 
den  Gehürgiing  rotteitirt.  Schneider  hat  bereite  naebgewieMn ,  da«s  beim 
AusfQUen  dieser  VertieftiDK  mit  WucIik  eine  Verraindernn^  der  Hömcbärfe  ein> 
trete.  Zu  mt'inen  hierauf  uezüfflirlien  Versuchen  Itediente  ich  mich  »chwerhöriffer 
Individoen,  weil  bi;i  diruen  die  I)i)«tunz  fQr  eine  cOnstAnt«*  S<'bal]qut>]]e  viel  HchäriVr 
ab^grenzt  erscheint,  ald  bei  ohrge^unden  Personen.  Wenn  man  nun  die  HOr- 
diiitanK  hei  (üdrt^m  Kopfe  dea  ICrauken  mit  einem  Schlagwerke  (Metronom)  be- 
stimmt und  dasselbe  au  ein«  St«Ue  brinKl,  welche  noch  t'twaa  iimerhaUi  der 
Grenzen  der  Hörweite  lie^t,  to  hört  die  Pen-eption  des  Scklai^erkeit  sofort  auf, 
wenn  die  Concha  mit  eiut^m  steifen  Papipmtücke  bedeckt  wird.  Die  äustiere  Ohr- 
fiSiiunK  muhH  bei  diesem  Versuche  frei  bleiben.  Bedeckt  man  die  anderen  Ver- 
tiefougBD  der  Ohrmuschel,  so  tritt  keine  Aonderuug  in  der  HOrdistanz  ein. 

Daas  die  GrOme  der  Muschel  und  der  Ansatzwinkol  dereelben  einen  Kinttu» 
auf  die  Schalircflexion  in  den  Gebörgang  haben  (Buchanac),  erhellt  daraus,  dass 
sowohl  ohrgesunde  als  auch  schwerhtirige  Personen  klarer  und  voller  boren,  wenn 
ai«  die  Muechel  durch  Druck  auf  die  hintere  Fläche  nach  vom  biegen  oder  die 
TiAche  der  Mur<cliel  durch  die  hohle  Hand  vergrössem.  Ea  wird  aomit  der  Ver- 
lust der  Ohrmuschel  wohl  keine  Schwerhörigkeit  zur  Folge  haben,  der  Schall 
jedoch  gewiss  nicht  so  klar  und  voll  percipirt  werden,  wie  heim  Vorhundonsctn 
denelhen. 

Eine  wichtige  Bedeutung  ftlr  die  Reflexion  der  die  Ohrmuschel  treffenden 
Schallwellen  misa  ich  nach  den  von  mir  gemachten  Cntenuchungen  dem  Tragus 
>u»chreiben.  Derselbe  bildet  vor  der  äusweren  Ohröffnung,  dieselbe  otwod  üb*;r- 
rugend,  einen  nach  hinten  gerichteten,  klappcnaHigcn  Yor«pruiig,  durch  welchen 
gegenüber  der  Concha  und  der  äusseren  Ohrfffnung  ein  an«ehnlicher  Raum  ge- 
bÜdet  wird.  In  diesem  Räume  werden  die  von  der  OhnuuMhel  (Concha)  reflec- 
tirten  Schallwellen  geeanunelt  und  in  die  tLunere  OhrOffhung  geworfen. 

Man  kann  sich  von  der  Wichtigkeit  diese«  durch  den  Tragus  gebildeten 
Räume«  Qberzeugen,  wenn  man  den  oben  geschilderteD  Versuch  in  der  Weise 
modificirl.  dau  man  nun  diese  der  Concha  gegenäberliegende  Vertiefung  mit  in 
Fett  getränkter  Baumwolle  ausfüllt.  Die  Perception  dei  Schlagwerke»i  wird  da- 
durch entweder  abgeschwächt  worden  oder  g&nzlich  verschwinden.  Hingegen  wird 
dasselbe  bedeutend  verstärkt  guhört,  wenn  nie  Fläche  des  Tragus  durch  An- 
legen einer  kleinen  festen  Platte  nach  hinten  zu  vergrössert  wird. 

Ks  unterliegt  dem  nach  keinem  Xweifel,  dass  die  Ohrmuschel 
durch  Reflexion  von  Schallwellen  in  den  ÜuKKercn  Gehßrgang  wesent- 
lich znr  intenftivercn  SchuUempf  ind  ung  beitragt*). 

Die  an  den  Ohrknür[)el  sich  inserirendcn  Muakelböndel  haben  beim  Menschen 
nur  einen  unt.ergec>rdiicten  Kinfluss  auf  die  Stellung  der  Muschel  beim  Hören.  Die 
willkürlichen  Bewt-gungen  des  Ohrkuoq>els  wind  im  Ganzen  selten.  Hingegen  be- 
obacht<>l<-  ich  ziemlich  oll  hei  Ohrcukranken  wührend  der  Prüfung  ihrer  Hörweite 
oder  beiui  AuKspritzen  des  Gehörgangs  reflectorische,  dem  Krunkcn  nicht  bowoiuit« 
Bewt^gungen  an  der  Ohrmuschel,  welche  bald  an  eiuieelnen  Partien  derselben, 
bald  an  der  ganzen  Muschel  sichtbar  waren. 


b)  SokaUfortpflatnitg  im  ftossoren  Oeliörgaiife. 


Die  in  der  Loflsftule  des  Süsseren  Gehörgangs  fortacbreitenden  Schallwellen 
erleiden  durch  die  mannigfuchen  Krlimmungen  des  Gehörgnngs  eine  mehrfache 
Ketlexion.  Dies  gilt  jedoch  nur  von  jenen  Schallwellen ,  welche  von  der  Ohr- 
lauHi'hcl  in  den  Gchörgang  reflectirt  werden  oder  welche  senkrecht  wuf  die  Wände 
.den  ({ehörgangs  auffallen.  K«  gelangen  über  auch  Schallwellen  zum  Trommel- 
tlle.  welche  in  dem  Lufträume  des  Gehörgangs  ohne  Reflexion  fortjchreiben  und 
Trommelfell  unmittelbar  tretfen. 


*]  KQpper  (A.  f.  0.  Bd.  VIU|  spricht  der  Ohrmuschel  die  Fähigkeit,  den 
Schall  /.u  Hammeln  und  in  den  Oehörgang  zu  reSectiren,  voUslJindig  ab.  Mach 
h&lt  die  Ohrmuscheln  fUr  .Resonatoren  för  höhere  Töne,  deren  Wirkung  tbeil- 
vcisc  von  der  Stellong  gegen  die  Schallrichtung  abhängt  und  Aenderungen  der 
fClangfurhe  bedingt,  die  2ur  beiläufigen  Kenntnis*  der  Scballrichtung  führen'. 
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Function  des  Trommelfells. 


FQr  rlie  Reflexion  der  Schallwellen  von  df-n  Wunden  iIha  (ieh5r^ng8  anf 
da«  Trommi^tlftfU  müiuen  wir  bosonderti  zwei  Stellen  im  äutmorcn  IrehOrgange  als 
wichtig  htTTOrlieheu.  Die  eine  Stelle  ist  dies  a"  der  hinteren  Wand  des  knorpe- 
ligen (ianges  befindliche,  muldenförmige  Vertiefung,  welche  knapp  innerhalb  der 
iluiwercn  Ohröffnung  beginnt  und  sich  an  der  hinteren,  oberen  Wand  bis  zur  Mitte 
de«  Gehörgangii  erstreckt.  Sie  lieitt  Bi-hr3g  gegenüber  der  frühem  erwähnten,  vom 
Tragtti  gehildeton  Mulde  und  Hanimelt  die  von  derKelUen  zuriukgeworfenen  Sehall* 
wellen,  welch»  von  hier  gegen  die  vordere  untere  Wand  de»  knöchernen  QebAr>- 
gangs  reflectirt  werden. 

Hier  begegnen  wir  jener  schon  frflher  (S.  7)  geachilderten  Auabuchtiing, 
welche  den  inneren  Abschnitt  der  vorderen  und  unteren  Wand  de-^  knöchernen 
fieh&rganga  einnimmt  und  von  dem  schräg  zur  tiebörgangsaxe  gestellten  Trommel- 
felle überaacht  wird.  Diej«elhe  zeigt  beiläufig  eine  parabolische  Krümmung  und 
die  liier  getjaniinclfen  Schiillwcllen  werden  daa  Trommelfell  um  so  kriiltiger  trefTen, 
als  die  Membrun  dieser  Ausbuchtung  gegenüber  geotelJt  erwehyint. 

Da  aber  bekanntlich  die  Schallwellen  durch  wiederholte  Brechung  an  In- 
tensität einbUnu^en .  so  niUNn  durch  die  Wilnde  des  Gebörgangs  ein  Theü  der  ein- 
Callenden  Schallwellen  vemichti^t  werden.  Es  ist  somit  wahrscheinlich,  da«»  der 
in  das  Ohr  eindringende  Schall  mit  geringer  Abschw&chung  da«  Trommelfell  trifll. 

Die  Weite  den  (Jyhörganga  hat  auf  die  Intensität  der  Walinicbraung  nnr 
einen  geringen  Kinflu»»,  wivon  niiin  m•^\  diulurch  überzeugen  kaim,  da^  man 
Wi  genau  festgestellter  llürdifttanz  t^lr  diu  Uhrticken  eine  Wacliskugel  bis  ^gen 
die  Mitte  de«  GehiJrganga  vorschiebt,  und  dadurch  da»  Lumen  dcMRcIbeu  but  auf 
einen  kleinen  Spalt  verengt.  Die  Hörweite  wird  Itiebei  wenig  alterirt,  und  die 
Stftrkc  de«  Ticken?  kaum  merklicli  beeinträchtigt. 

Die  Temperatur  des  Äuwieren  GehörgangB  ist  nach  Mendel  (Vircb.  Arch. 
Bd.  50)  um  i).2^  geringer  al»  diejenige  der  AcTi8elh5hIe.  Kitelberg's  Me>b<nngen 
ergaben  eine  Differenz  von  0,1"  bia  0,:^",  zuweilen  jedoch  auch  dieselbe  Tempe- 
rator  wie  in  der  AcbaeUiöfale.  Nitcb  den  Untersach uogen  von  Claude  Bernard 
tritt  sowohl  nach  Durchschneidung  des  Halssympathicus  als  auch  nach  Durch- 
trennung  des  N.  facialiw  eine  Ti'ra^ioniturerhßhung  der  Ohrmuschel  und  im  äusse- 
ren GehOrgange  ein,  wührt-nd  beiin  Kinatich  de«  Facialiskenui  in  der  Medtill. 
oblong,  eine  HerabHCtjiung  der  Tomperatur  erfolgt  —  Hei  iic-uten  Mpningeal- 
affectJonen  wurde  eine  Steigerung  der  Oehörgangittempenitur  um  0,1"  bi«  l.Ü" 
gegen  jene  der  AchselhUhle  beobaclitet. 

0}  SohallfortpflanzaDg  duroh  Trommelfell  and  Qehörknochcloheii. 

Das  Trommelfell,  welches  durch  die  im  GehÖrgaage  fortschreitenden 
Schallwellen  in  Schwingungen  versetzt  wird,  besitzt  die  Kigenschaft,  TOne 
von  ^er  verschiedenartigsten  S^diwingungsdauer  nicht  nur  nach  einander, 
sondern  auch  gteichi&eitig  und  für  unsere  Empßnduug  gleichiuässig  durch* 
zulassen*).  Üasselbe  darf  ober  keineswegs  als  eine  elnstische  Membran  an- 
gesehen werden;  das  Trommelfell  ist  vielmehr  durch  die  anatomische  Anord- 
nung seiner  Fasern  eine  starre,  wenig  elafitisehe  Membmn  und  diese  Kigen* 
Schaft  ist  insoferne  von  Wichtigkeit,  als  durch  dieselbe  Nachschwingungea, 
welche  die  Pentlichkeit  der  SchallwahrnehmuDg  stürcu  würden,  hlntange- 
hjilten  werden.  Trotzdem  nun  das  Trommelfell,  wie  experimentell  nach- 
gewiesen wurde,  einen  Eigenton  (e*^)  besitzt,  so  ist  dasselbe  w^en  der  Starr- 
heit seiner  Fasern  nnr  wenig  befähigt,  selbständig  zu  tönen. 

Einen  wichtigen  Einfluss  auf  die  eminente  LeistungslUhigheit  des  Trom- 
melfells übt  die,  durch  den  Zug  des  Hammergriffs  bewirkte,  trichterförmige 
Einwärtswi^lbung  der  Membran.  Heimholt/.**)  hat  nemlich  auf  mathe- 
matischer und   experimenteller  Grundlage   den  Nachweis   geliefert,    dass   die 

*)  Dau  auch  künstliche  Membranen  durch  zweckmä«nge  Spannun^vorrich- 
tungen  beflUii^  werden,  die  complidrtesten  Schallcombinationen  gteichEeitig  durdi- 
ittlaoen,  beweist  der  Kdieon'scbe  Phonograph. 

**)  Die  Mechanik  der  Geb{lrkn&chelchon  nnd  des  Trommelfells.     Ff  lüger'« 
Archiv,  Bd.  1. 
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Kesonanzf^hif^keit  gekrümmter  Membranen  ungleich  grösser  sei,  nis  die  flach- 
gftspnnnter  Membranen.  Er  leitet«  die  Töne  einer  gespannten  Saite  mittelst 
'  aes  Holzstiftes  auf  eine  über  einen  Gloscylinder  f^cspannte  gekrümmte 
lembran  und  fand,  dass  die  Kesonanz  derselben  sich  Über  einen  grossen 
"heil  der  Scalo  erstreck«  und  dass  bei  tiefen  und  hohen  Tönen,  welche  durch 
Verlängerung  oder  Verküizung  der  Saite  hervorgerufen  wurden,  die  ge- 
krümmte Membran  in  stets  iutensive  Mitschwingnngen  versetzt  wurde.  Mucb 
und  Kessel*)  fanden ,  dass  die  Exkursionen  des  hinteren  Trommelfell- 
neginents  am  lebenden  (.)bre  beträchtlich  grösser  sind,  als  jene  der  übrigen 
Tbeile  des  TrommelfalLs  und  dass  die  Schwingungen  der  Membrnn  wlihrend 
der  Verdicbtungsphase  ringförmig  von  der  Peripherie  gegen  das  Centrum 
und  wahrend  der  Verdünuungbphase  umgekehrt  vom  Umbo  gegen  die  Peripherie 
fortschreiten. 

Bekanntlich  ist  das  trichterförmig  nach  inoeu  gewölbte  Trommelfell 
gleichzeitig  vom  Urabo  gegen  die  Peripherie  in  entgegengesetzter  Kichtong 
-g«g«n  den  Gehürgang  gewölbt  (S.  13).  Die  von  der  Peripherie  zum  Hammer- 
ausgespannten radiären  Fasern  stellen  derart  ein  Sjstem  gespannter 
»iten  dar*  ),  -zu  welcheu  sich  der  Hammergriff  wie  ein  beweglicher  Steg 
verhält.  Uurcb  die  bogenförmige  Krümmung  nach  aussen  bieten  die  Radiär- 
fawm  nach  Helmholtz  einen  günstigen  Angriffspunkt  fQr  die  auffallenden 
SdiaUwellen.  Meine  in  dieser  Richtung  angesteUten  Versuche***)  ergaben 
jedoch,  dass  die  Seh  all  Verstärkung  und  Schallfortpflanznng  eine  gleich  in- 
tensive ist,  gleichviel  ob  die  Membrau  gegen  den  aurfuUtiuden  Sch^  (x>nvex 
oder  concav  gekrümmt  ist.  Helmboltz  hat  fernerbin  nachgewiesen,  dass 
durch  eine  relativ  st-arke  Excursion  des  Trommelfells  eine  im  VerhBltnisse 
kleine  Verschiebung  der  Spitze  des  Hammergriffs  erfolgt  und  dass  umgekehrt 
bei  nur  geringen  Verschiebungen  des  Hammergriffs  das  Trommelfell  eine 
grosse  Excursion  aus^ihrt. 


In  Folge  der  schrllgen  Sletlung.  welche  das  Trommelfell  zar  LeitnngS' 
linie  (Aie)  de«  (lehflrgang«  einnimmt,  bietet  datwelbp  nach  Kick  wegen  der  Re- 
flexion von  der  Bchiefen  hbene  den  einfallenden  Schallwellen  einen  ungüiutigeren 
Angriffepunkt,  als  wenn  die  Membran  senkrecht  ztir  (iehörffangsaxe  gestellt  wäre. 
Da  aber  die  Schallwellen  in  Kugi^Uchalen  forUchroiten,  andererseitB  die  Membran 
Hellxt  wieder  gebogen  ist,  ho  ist  der  Neigung  dea  Trommelfolla  keineswegs  jene 
wichtige  Bedeutung  fUr  die  Aufnahme  der  Schallwellen  beixumesaen. 

Schal Ifortpflanzung  rom  Trommelfell  zum  Labyrinthe.  Die 
Schwingungen  de^  Trommelfells  werden  theila  durch  die  Gehörknoc  he  leben  ver- 
■ittelt-t  der  Steigh flg.'! platte  zum  Labyrinthe  fortgepflanzt,  zum  Theile  jedoch 
D'^i  durch  die  iiufl'  der  Tmmmolhöhlo  auf  die  Membran  des  runden  Fensters 
bertragen.  Während  ältere  Physiologen,  insbesondere  Pitscifcl  und  in  neuerer 
Zeit  wieder  Sapolini  und  Seecbi  (II  sordo  muto  Nr,  5,  1890)  der  buftleitung 
vom  Trommelfelle  zum  runden  Fenrter  die  UiiuptroIIe  bei  Her  Scliallfortpflanzimg 
rindiciren ,  wird  gegenwilrtip  .inf  (Imndlngc  phrsio logischer  VerHuche  und  patho- 
logisch-anutomifrber  Hcfunde  der  Keit*.'  der  (lenörknöchelchen  der  Huuptantheil 
Iw  der  S<di.illfortpflanzung  vom  Trommelfelle  zum  Labyrinthe  zugeschrieben. 

Die  (iehOrknÖchelchen  bilden  einen  Fflhl  bebelapparat,  durch 
wulchen  die  Schwingungen  des  TrommelfellB  auf  das  liiibyrintb  ttbertragen  werden. 
Die  Streitfrage,  ob  bei  Fortpflanzung  Jhk  .Schallett  durch  <lie  Kette  der  (iehSr* 
knBcliel<*heji  nur  eine  gegenseitige  Verocbiebung  der  einzelnen  MolecUle  derselben 
g«geii  einaiitler  etattfinde,  oder  ob  die  einzelnen  Tbeile  der  Kette:  Hammer.  Ambos 


*)  ,Heitrfige  zur  Topographie  und  Mechanik  des  MJUelohrs."   Wiener  flcad. 
8it*ang!«l>erichte.    April  1874. 

*')  Diente  von  mir  zuerst  anigeffprocliene  Ansicht  wurde  in  neuerer  Zeit  von 
Fick  bftjdiligt. 

**")  Zur   phyuolog.  Acuntik   und   deren  Anwendung  auf  die  Pathologie  des 
ÜehfirorguiB.     A.  f.  0.  Dd.  VI. 


48 


Schal  lfort]>flAnzuiig  durch  die  OehSrknfiehckhcn. 


Qnd  Steigbügel,  abi  ganze  Massen  in  ausgedehnten  Amplituden  scliwingen,  konnte 
nur  dur^  daa  directe  Ksperiment  am  Gehörorgane  entechieden  worden. 

Durch  eine  Reilie  im  Jubre  ISOI  von  mir  aufgeführter  Verauebe  (Aruh.  f. 
0-  Bd.  1)  wurde  zuerst  der  experimentelle  Nachweis  geliefert^  dam  durch  die 
das  Trommelfell  treffenden  Schallwellen  die  Gehörknöchelchen 
alH  ganze  Massen  in  ausgedehnten  Amplituden  schwingen. 

Kn  wurden  nach  Entfernung  deii  Tegmen  tympiiui  und  der  inneren  Lab}~riiith- 
wand.  10—12  cm  lauge,  dünne  GlHsfiiden.  iio  deren  Spitze  die  Faser  eiuer  Feder- 
fahne angeklebt  wiirdt*.  tauh  einander  7uin  Hammer,  Ainhon  und  der  Steigbügel- 
platt« luit  einem  Harzwachakitte  befestigt  und  die  Töne  verschieden  hoher  Orgel- 
pfeifen durch  den  SushCrcn  Gehörgang  zum  Trommelfelle  geleitet. 

Die  Schwingungen  der  Gehörknöchelchen  zeigen  sich  biebei  an  der  Spitze 
des  angckitteteu  GliiJ^fÜhUiebels  bedeutend  vergrößflert  und  den»  freien  Auge  deut- 
lich sichtbar.  Am  deutlichst^jn  sind  jedoch  die  Vibnitionen  nachweisbar,  wenn 
man  die  G eh ÖrkuÖcb eichen  ihre  Vibrationen  niodersrhreiben  lii^nt.  Man  beiÜent 
aiüh  hiezu  einer  um  die  Lüiignuxc  drehbaren,  nach  vom  nicb  bewegenden  Messing- 
tronunel,  welche  mit  Papier  überzogen  und  durch  die  Flamme  einer  Terpentin- 
lampe gflflchwUrzt  wird.  Bringt  roun  nun  die  Fuserspitze  des  schwingenden  Gloa- 
fttdcns  mit  der  berussten  Fläche  des  niseh  eich  dreh<.*nden  Cylinder»  in  Berührung, 
80  entstehen  regelmilsNig«  Wellenlinien  auf  flers^elbeii. 

Die  Versuche  wurden  mit  einfachen  und  combinirten  Tönen  au^gt^fOhrt. 
Bei  einfachen  TOnen  zeigten  sieh  rßgelmüiuüge  AiVellen Zeichnungen  (Fig-  00  }), 
bei  combiniricn  Tönen  lungegen  entstanden  durch  Interferenz  der  Schallwellen 


Fig.  60. 
SelbstreKi5triit«  Soliwinguugscuneu  der  Oekörknöobclcbeu. 


Schwebtmgen,  welche  auf  der  Zeichnung  ah  regelmässig  wiedcrkebrende.  gerad- 
linige Stellen  «wischen  den  Welli-nlinien  mchtbar  waren  (Fig.  60  2).  Die  regel- 
mftnigste  Interferenzzeicbnung  entstand .  wenn  Töne  zweier  Orgelpfeifen  em- 
wirktet  deren  eine  die  Octave  der  andei-eu  bildete;  in  jedem  grossen  Wellenberge 
der  tieferen  Dctare  war  der  kleine  Wellenberg  der  höheren  Octave  eingeKeichwt 
(Fig.  tiO  3).         ^.- 

Die  Schwingungsrerhältnisse  der  Knöchelchen  hängen  wesentlich  mit 
dem  Mechanismus  der  Gelenke  derselben  zusammen.  Ich  habe  bereits  im 
Jahre  16t}2  (Wiener  med,  Wochenschr.  Nr.  13  u.  14)  durch  das  Experiment 
geliuidoD,  ,das9  man  bei  jedesmaliger  Luftverdichtung  in  der  Trommelbohle 
eine  bedentende  Excursion  des  Trommelfells  mit  dem  HarnjuerghSV»  nach 
aussen  gegen  den  Gebür^aug  und  eine  deutliche  Verschiebung  der  Flächen 
des  Ilamraer-Ambosgelenks  sieht,  wahrend  die  Excursionen  des  langen  Fort- 
Batzes  des  Amboses  »ehr  gering  sind*.  Hiedurch  erscheint  der  von  Helm- 
holtz  geschilderte  Mechanismus  des  Hammer-Ambosgelonks  angedeutet.  Er 
vergleicht  dos  Hammer- Ambosgelenk  mit  dem  ilechanismus  der  Sporrvon*ich- 
tung  im  Innere  eines  Chrschlü&sels.  Bei  der  Excursion  nach  innen  greift 
der  Sperrzahn  des  Hammers  genau  in  den  des  Amboskörpers,  wobei  der 
AmbcMB  der  Bewegung  des  Hammers  folgen  mnss.  Bei  der  Bewegung  nach 
ftiusea  hingegen  hakt  sich  der  Sperrzahn  dag  Hammers  aus  dem  ^ahne  des 
Amboskörpers  aas,  wobei  der  Hammer  sehr  stark,  der  Ambos  und  der  Stapee 
aber  nur  in  geringem  Grade  nach  aus-sen  bewegt  wird. 


Schall  fort  pÜHnzuDg  dotvb  die  OchörknOchelclien. 
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Das  VerhÜllnUfl  der  Kscnrsionfföhigkoit  der  einzelnen  OehBrkni>chelchen 
länt  «ich  niuih  der  %'ün  mir  iingcgRbGnpn   Methode   dadurch   ermitteln,   diu«   man 

fU'ich  hinge  G)a«fHden  an  dem  Hammer,  Amboe  und  Stoig^hdgol  befestigt  und 
ttrch  Vt'rdiflitimg  nnd  Verdiinnung  der  l.iifl  im  äusseren  Geh^rj;iingo  daa  Trommel- 
fell in  Bt'Wt'gung  Ketzt.  Ka  zei^  sich  hiebei.  dmex  der  Glasfilhlhi.>bol  des  Uommere 
lifil  grÖ!^iiere  Kioumonen  nuüführt,  nU  der  dee  Amboses.  und  daju  die  Kxrnr- 
nonen  dt?  am  Steigbügel  hefestigt«:ii  (JlD^hidens  am  geringsten  sind.  Durch  die* 
«eihe  Mr-thode  habe  ich  den  Narhwei«  geliefert*),  das«  die  Axen  der  OehSr- 
faificht-dcbfn  nicht  ßxe,  sondern  hcwe^liche  tiind  und  habe  ich  mich  dahin  auwe* 
■procben^  da*«  bei  der  rebertraoiiiig  Avi  Sohallwpllen  vom  Ti-ommel feile  auf  da« 
I^byrinth  die  Vibrationen  dew  Hammt-rs  grötwer  neien.  altt  jene  de«  Ambooea  uud 
diese  wie<li^r  grätiger.  aU  jene  des  Steigbügeltt. 

Die^e  Angaben  wurden  durch  Schraiedekam**)  bestätigt  Ejpikler  hat  sich 
Dr.  Bück  aua  NewYork  einer  nndei-en  Methode  bedient,  um  die  Schwingungen 
der  Gehörknöchelchen  nachzu weilten.  Diese  Methode  iüt  dem  LiitHajouü'acheu 
Principe  entnommen,  welchea  darauf  beruht,  die  Schwingungen  der  K&rper  auf 
optischem  Wege  zu  untewucben  *").  Kb  wurden  von  Bück  an  die  GehÖr- 
kndrhelchen  Amjrlumk<^r]jer  befeHÜgt  und  die  Schwingungen  der  GeliQrknAc-heluhen 
mitteUt  de«  mit  einem  Mict-ometer  versehenen  Microscopen  geprtifL  liaa  unt<>r 
dem  Microscope  ßxirte  Amjlumktirperchen .  welches  im  Ruhezustände  aU  weib- 
licher Punkt  eracluen ,  zog  sich  wührend  der  Schwingung  des  Trouiraelfclls  und 
der  Kußchelchon  zn  einer  Linie  aua.  deren  Lünjfe  an  den  einzelnen  Gehfir- 
knöfhelchen  mit  dem  Micrometer  gemessen  werden  küuntc.  Durch  diese  Methode, 
welche  den  Vorlheil  hat.  du-ss  die  GehörkniVcheltihun  beim  VerHuche  nicht  lie- 
luttet  werden,  hat  Back  den  N'aciiwe-Ls  gelieücrt,  dasH  die  ^ichwiugungcu 
de«  nammer*  zwpimiil  so  groim  fieieu.  wie  jene  des  AmboMCs  und 
»icrmal  hü  grosA.  wie  jene  des  SteighügeU.  Die  grßssten  Werthn  fflr  die 
Excunnonen  betrugen  an  der  Spitze  de'^  Hummergriffu  0,76  mm,  um  langen  AmboB- 
•clwnkel  0,21  mm  und  um  SleifjbUgel  nwch  Helniholt»;  V" — V'»  "•"!■  Diese 
Werthe  »ind  j'-doch  nur  das  Besnltat  .-lufcgiehiger  Bewegungen  der  Geh^rlcnfichel- 
chen.  wenn  aifKelbt^n  durch  abwecbxelnde  Verdichtung  und  Verdünnung  der  Luft 
im  Suaxeren  GfblSrgangc  oder  in  der  Trommel li^HIe  in  Bewegung  gesetzt  werden. 
Bei  den  Schall vibintionen  hingegen  ^ind  die  Kxcursionen  des  SteigbOgeli  äuwend; 

Sering  und  Rieniann  bemerkt  treffend ,  dass  dieselben  bei  Bchwäcueren.  nocJi 
entlieh  wahrnehmbaren  Tönen  «u  gering  Hein  milstcon.  daee  wir  »elbal  mit  den 
«tSHuden  microscoiti^K-lien  VergrfiKtierungHn  die  Schwingungen  deis  Steigbngela  nicht 
mehr  zu  erkennen  rermOgen. 

Der  Vorffnng  am  schnllleitenden  Apparate  wird  von  Heimholt?  mit 
dem  an  einem  ungleichartigen  Hebel  ver^dicben,  der  auf  der  einen  Seite  grosse, 
aaf  der  anderen  kleine  Excursionen  ausfuhrt.  Wenn  nach  i3em  Gesagten  beim 
Fortschreiten  der  Wellen  von  dpn  Bilnchen  doj;  Trommelfells  durch  die  Ce- 
fa firknöch  eichen  die  Excui-sion  der  Schwinpingen  verringert  wird,  so  wird 
dadurch  keineswegs  die  Intensität  der  Schwingung  —  wenn  man  darunter 
die  lebendige  Kraft  vei-steht  —  vermindert. 

Durch  die  oben  geschilderte  Configuration  des  Hararaer-Ambosgelenks 
wird  das  Gohürorgan  gegen  heftige,  auf  das  TrominBlfoU  einwirkende  Er- 
scfaÜtt^iningen  geschützt.  Bei  starken  Erschiitteruagen.  welche  du«  Trommel- 
fell durch  eine  plützlicbo  Verdichtung  der  Luftsäule  im  Gehürgange  erleädet, 
wird  zwar  die  Membran  mit  der  ganzen  Kette  der  Gehörknöchelchen  rasch 
nach    inneu  gedrSugt,   der  heftige  Stosä  jedoch,    der  das  Labyrinth  treffen 


•)  Wochenblatt  der  Gcw^Uschaft  der  Aerzte  Nr.  8,  1868. 
"I  Ex[M.'.rimenlelle   Studien    lur  Physiologie  des   Gehttrorgana.     Inaugur&l- 
UilMrlaütin.     Ki»-1  l^CB. 

■•')  Mach  und  Kefi»el  l-  c.  bedienten  sich  denwlben  Methode,  mn  die  Axe 
der  Gt-tr.iknJ^i'lielrhen  hei  ScbaltK'hwingimgen  zu  bertimmen.  Sie  fanden,  das« 
»1  .i^el    keine   Btempelartig«   Bewegung  im    uvnleu  Fenuter  zeigt',  sondern 

<):<  Ue  eine  Drehung  um  eine  dem  unteren  Kande  der  Stapei^platt«  nahe  ge- 

legvnc  Axt*  aunführe,  so  dass  der  obere  Rand  tiefer  gegen  den  Vorhof  eindringt, 
aU  difT  untere. 

Folltsor,  L^^u-Iintib  dnr  obrenhenkanile    8.  .\nnae«.  4 
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würde,  wird  durch  die  nach  aussen  gekehrte  bogenförmige  Krümmung  der 
Bttdi II r fasern  [jtiralysirt .  indem  sich  der  Bog^n ,  welcher  zwischen  seinen 
beiden  Endpunkten  (Annuhis  tyD)[>anicus  und  Hammergriif)  nach  aussen  ge- 
wölbt ist,  durch  die  auf  seine  convexe  Krümmung  einwirkende  Kraft  bis 
zu  seiner  Sehne  verkürzen  kann,  bevor  der  Hammer  mit  grosserer  Qewalt 
gegen  den  Ambos  getrieben  irird. 

Ebenso  wird  durcrli  kräftiges  Eindringen  eines  Luftstroms  in  die  Trom* 
melböhlo  per  tubam  das  Labyrinth  gegen  zu  starke  Druckschwnnkungen  ge- 
schütxt,  indem,  wie  erwähnt,  das  Trommelfell  mit  dem  UtimmergrifTe  in 
grösserer  Ausdehnung  nat^h  aussen  zu  bewegt  wird,  wobei  Ambos  und  Steig- 
bügel nur  in  geringem  Grade  dieser  Bewegung  folgen. 

Die  Widerstände,  unter  welchen  die  Gehörknöchelchen  schwingen, 
werden  theils  durch  die  ihre  Gelenke  verbindenden  Blinder,  theils  durch  die 
von  den  Trommelhöhlen  wänden  zu  den  Knüchelihen  hinziehenden  Ligamente 
und  Scbleinihautfalten  erzeugt.  Indem  wir  auf  die  betreffenden  anatomischen 
Details  hinweisen,  hnben  wir  an  dieser  Stelle  noch  hinzuzufügen,  duss  diese 
Widerstände  für  die  gleich  massige  Aufnahme  und  Fortleitung  von  Schall- 
wellen mannigfacher  Schwingungsdauer  von  der  grössten  Wichtigkeit  sind 
(Riomann,  Ilelmholtz).  Sie  verleihen  zunächst  der  Kette  der  Gehör- 
knöchelchen den  genügenden  Grad  von  Festigkeit,  durch  welche  das  nüthige 
Verbältniss  zwischen  Spannung  des  Trommelfells  und  jener  der  Gebürknöchel- 
chea  hergestellt  wird. 


ADwendnog  der  Resaltate  auf  die  Patttotogie  des  Oehörorgans. 


Die  MiBsrerhlLltniEse .  welche  bei  pathologisohen  Prooessen  zwischen  der 
Spannung  des  Trommelfella  und  jener  der  GehÖrknÜichelchen  entstehen,  niOmen 
«ur  BeeiniTÄchtigung  der  Schallfortpflanzung  führen.  Kine  vermehrte  Spannung 
des  TrommelfellH.  wie  sie  nicht  pelten  Itcim  Versi-hluMi  dt;r  Tuba  KuBtin-liii  iliirth 
LanverdüiicuDg  in  der  TromiueMi utile  entsteht,  inileni  der  iLuH»i>re  Luftdruck  da)> 
Trommelfell  einseitip  beJa.-4t*"t.  wird  auch  eine  etnifferc*  Anspannung  der  Gehör- 
knöchelchen nach  sich  ziehen.  Die  Folge  duvon  i!>t  eine  (ibcrmässigc  Zunnhoie 
der  WidenptÄnde  und  rine  Behindening  d^r  SchaHleitung  zum  Labyrinthe.  K* 
kommen  fernerhin  K;llle  vor,  wo  da«  TrommelfeU  entweder  durch  langdauernde 
einseitige  Behuttung  oder  dtin-h  ausgedehnte  Narbenbildun;;  verdünnt  und  utrophii<ch 
wird  und  daibirch  peini^n  nonnak-n  Spannungsgrad  einbürtst.  Auch  hier  wird  da« 
MiMTcrhiiltnis»  zwi«hen  Spannung  der  Mend)ran  und  der  Enßchelchen  zur  Func- 
tionMlßrung  filhren.  Daüsollic  gilt  von  jenen  patholuginchen  VorgÜngen  im  Mittel- 
ohre, wo  die  Spannung  des  Trommelfelis  nicht  alterirt  ist.  wo  aber  an  df.>n  Ge- 
lenken der  Knöchelchen  oder  an  den  Stellen,  wo  diese  die  Trommelhöhlen  wände 
berühren,  durch  krankhafte  Producte  Widerstände  erzeugt  werden,  welche  der 
Fortleitung  des  Schalles  ein  Hindeniixt«  entgegensetzen. 

Da»  von  Bück  angewendet«  Liwajous'sche  Princip  habe  ich  zu  einer  Reibe 
von  Versuchen  benQtzt,  deren  Resultate  für  die  Krklilruug  der  FunctionsRtfJrungcn, 
welche  in  Folge  pathologiEicher  SchalUeitungshiDdcmiitäe  iro  Mittelohrc  beobachtet 
werden,  von  Wichtigkeit  sind.  Da  ein  mit  dem  Microscope  tiiirter  Punkt  an  den 
QebOrk  noch  eichen  wiihrend  der  Schwingung  derselben  ata  Linie  erscheint,  so  konnte 
man  bei  den  Wniuchen  aus  der  Arnderune  der  Länge  der  Linie  auf  die  In- 
teniitftt  der  Schwingungen  pchlirwen.  Die  KeRultatr-  dieser  von  mir  im  Jahre  1871 
(A.  f.  0.  Bd.  VI)  vtTÖffenthchtcn  Versuche  sind  folgende: 

1.  Wurden  die  Töne  eines  lliu-moniams  durch  einen  Schlauch  zum  Trommel- 
fell eines  anatomischen  (ii-hörprüpanttes  geleitet,  so  ergab  eich:  Bei  gleicher  In- 
tensililt  der  auf  das  Tromnitdfell  einwirkenden  Tfine  ist  die  lnt«;naitüt  der 
Schwingungen  der  Ocliörknörbflchen  bri  tiefen  Tfinrn  guringer,  als  bei  Tönen  der 
MiitijllaKc;  bei  Hchr  hohen  TJhii;n  nimmt  die  Intenhitilt  auffüllig  ab. 

2.  Libwl  ninit  durch  «-in  Hörrohr  Wörter    in  dt-n  OehÖrganp  sprechen,   »o 
zeigen    die    ItehörknÖchelchen    so    viele    Knchütterungen.    nis    das  SVort   Silbeo 
zählt     Die  gröMte  Kxcuinon  der  KnurhOtterung  t&ilt  mit  dem  Vocale  der  Silbe  i 
xusfunmen. 


Ftinctton  <ter  Tuba  EiudachiL 
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3.  Werden  einzolae  Theile  doa  Trommelfells  mii  einem  WachskOgelchea 
oder  Stäbchen  belastet,  so  nimmt  iVic  IntonsiULt  der  Schwingungen  iJcr  Oeliör- 
knöcfaelchen  nur  im  geringen  Grade  ab:  wenn  mna  aber  dieselbe  Behutung  am 
Hammer,  Amboa  oder  Steigbügel  anbringt,  somit  ein  ähnliche«  Schul lleitiings- 
hindcrniMi  HfdmfR ,  wie  die  durch  Krkninkungen  des  Mittelohres  entstandenen 
Exsudat«  imd  Adhäsionen,  m  wird  die  Scfatringuugsexcuraion  bedeutend  her- 
abgesetzt. 

4.  UUüt  mnn  während  einer  solchen  Ucla^ung  der  ßehftrkndchelchen  tiefe 
and  hohe  TOne  auf  das  Trommelfell  einwirken,  so  wird  man  eine  im  Verhältniüs 
■tiUrkf-re  Schwingung  bei  hohen,  als  bei  liefen  Tönen  beobachten.  Kl)enBO  werden 
die  ErschfiHemngen  beim  Hineinaprechen  von  Wörtern  merklicii  geringer  »ein, 
alt  bei  Einwirkung  mu/^ikaliHcher  Töne. 

Diene  Re«uttale  ütiramen  mit  den  an  Kranken  beobachteten 
HOrstflrungen  Hberein.  Verllndcrnngen  am  Trommelfelle,  wie  Nar- 
ben. Verkalkungen.  Perforationen,  werden  darf  Hörvcrmögen  weniger 
beeinträchtigen.  aU  pathologiiiche  Producte  lAdhäsioneu.  Ankylose) 
an  den  llehörkn^ehercheD,  welche  die  Seh  wingharkeit  duroelben 
iteralmetxen.  Es  xeigt  t<ich  aneh,  da»»  in  solchen  Fällen  zumeist  hoho 
LQne  beMHer  gehßrt  werden,  alti  tiefe  und  duM»  das  Sprachverständ* 
lisfr  mehr  alterirt  wird,  als  das  B5ren  muHikalinchrr  'I  öiie. 

!t.  Bei  künstlicher  Zerstflning  dt^r  Membran  werden  dir  Schwingungen  de« 
Hammer»  geringer:  wenn  man  aber  ein  ktoHtÜehea  Trommelfell  einführt  und  die 
Kautwbukphittt'  denjtelhen  mit  dem  Hammergrilfe  in  Berührung  bringt,  lo  werden 
die  Schwingungen  wieiler  gTäncer. 

t>.  Die  von  Heimholt 7.  beobachteten  Klirrtöne  de«t  Obren  1»ei  starken  Er- 
schütterungen rubren  meiner  Aniiicht  nach  nicht  von  dem  Aneinan de r»i.-b lugen 
der  Spcrrisähne  des  Hamraor-Ambosgclenks.  sondern,  wie  meine  Veräuche  zeigen, 
von  dorn  Schwirren  der  Membranen  und  Bander  der  (tohörknöchelcbeu  her,  da 
diese  Klirrtöne  am  Gehörorgane  der  Leiche  durch  Einwirkung  eines  Orgclpfeifen- 
tons  erxeugt  werden  können ,  wenn  auch  da^  Hammt^r-Ambosgelenk  küQ:iLlicb 
ankjlosirt  wird. 

d)  Physiologie  der  Tuba  Enstachii. 


_  Bekanntlich  wird  wllhrend  des  Verschlusses  von  Mund  und  Nase  durch 

eins  krüftigo  Exspi ratio nsbewegimg  Luft  in  die  TrommelhQhle  gepresst,  wobei 
du  Trommelfell  er.was  nach  aussen  gedrilngt  wird  (Valsalva'scher  Versuch). 
Hiebe!  entsteht  ein  Gefühl  von  Völle  und  Klingen  im  Obre  und  eiu  geringer 
Qrad  von  Sohwerhürigkeit,  namentUcb  für  tiefe  Töne. 

Eine  ähnliche  Einpfindun;^  kommt  zur  Wahrnehmung^,  wenn  man  bei 
geschlossener  Mund-  und  NasonRffnung  eine  Schlingbewegung  ausführt 
(Toyabe<;Vher  Versuch).  Tn  diesem  Falle  wird,  wie  ich  experimentell 
nachgewiesen  habe,  die  Luft  in  der  Trommelhoble  nur  im  Beginne  des  Ver- 
sachit  etwas  verdichtet,  am  Schlüsse  des  Versuchs  jedoch  stark  verdünnt,  in- 
dem ein  Theil  der  im  Nasen- Rachenraume  befindlichen  Luft  hin  ab  geschluckt 
w^rd  und  die  Luftverdünuung  vom  Radieuraume  durch  die  Tuba  bis  in  die 
Troinmulhöble  sich  fortpflan/.t. 

Wenn  man  nach  ausgeführtem  Schlingacte  die  Nasen  Öffnungen  wieder 
fMUsst,  90  bleibt  das  Ciefiihl  von  Spannung  im  Ohre  trotsdem  zurück;  es 
schwindet  erst  dann ,  wenn  man  bei  freien  Nasenüfljiungen  die  ScUUng* 
bewegong  wiederholt. 

Die  Erklärung  hiefür  ist  eine  einfache.  Wnbrend  des  Schlingaotes  wird 
der  Tnbencanal  dnrch  dio  Action  der  Tubnnrauskeln  erweitert  und  die  im 
Rach^nraume  ents-tehendo  Luftverdünnung  ptlanzt  sieb  bis  in  die  Trommel- 
höhle fort.  Unmittelbar  nach  dem  Schlingacte  jedoch  legen  sich  die  Winde 
der  Tuba  wie<Ier  an  einander,  die  Luft  in  iler  Trommelhöhle  bleibt  verdünnt, 
wahrend  im  Hachenraume  der  AtmosphUrendruck  wieder  eintritt.  Da  nun 
jetzt  eine  Differenz  im  Luftdrucke  der  Trommelhöhle  und  des  Kachenraomes 
besteht,   so  wird  dnrch  den   äusseren  Luftdruck   die  membr&nOse  Wand  der 
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TrjbÄ  an  diß  Knorjtfllwand  stärker  angedrückt,  so  dass  der  Verschluss  des 
Tnbeiicanals  ein  vollständigerer  wird,  als  anter  gewöhnlicheD  Verb 0.1  tnisscn. 
Wird  jotzt  abermals  oine  Schlingbnwpgting  ausgeführt,  so  wird  der  Tuben- 
canal  wieder  geöffnet  und  der  Luftdruck  zwischen  Trommelhuhle  uud  Raohen- 
raum  ansgegUchen. 


Fitf.  61. 
ÜhrsuuiomnUü'. 


Zu  diesen  ResuUat«n  golangte  ich  durch  eine  Reibe  von  Versuchen .  welche 
ich  im  Jahre  1860  im  Laboratorium  C.  Ludwig'«  au^fi^fiihri  habe.  Ich  benutzte 
ein  2 — S  mm  weites,  in  einen  KautBcliuk]iJVopfen  tingefiifftea  tilasrfihrchen  (Uhr- 
nianomcter,  Fi^.  (^1),  weh-hca  luftdicht  in  den  üusstTcn  GehCirgang  eingesetzt  und 
mit  oiueui  Tröpfchen  ()refS.rbtcr  Flüssigkeit  veraeben  wurde.  Beim  ValaalTa'achen 
Versuch  beobachtet  man  ein  Steigen  des  FlÜfwigkeitstropfens  im  Manometer- 
röbrchen.  —  Macht  mau  bei  geachloesener  Mond-  und  Masenfiffnung 
eine  Schi  ingbc  wegung.  so  wird  im  Bepnuc  de»  SchlingarteH  ein  geringe* 
Steigen  (positive  Schwankung),  im  weiteren  Vorlaufe  jedoi'h  ein  betrücbtlicbe« 
Sinken  (negative  Scbwankung)  de»  FlQiviigkeitjjtropfenfl  im  Mannnieter  erfolgen, 
WL'il  die  Luft  in  der  Trommclhflhle  verdünnt  und  datu  Trom- 
^^-  melfcU  nach  inni'n  gedrückt  wurde.   Der  FlUesiRkyitBtropfen 

^^^^^t^  bleibt  nun  un  der  Stelle  stehen,  wohin  er  nach  dfin  Sditin^f- 

^^^^^^^CZ4    fiS        '^'^**  K^sunken  war.  und  kf-hit  ersl  dann  an  seim-ii  früheren 
V^^^^HM    H  (^rt  Kuriirk,    wenn    bei    offener  Nase  dtirc^b  oine  ubermaltge 

^^^^^^»B    B         Si-blingbowi-gung    die    gca<:hl(i»si3n*    Tuba    wieder    geHffnet 
^^         wird.     In   nmucben    Fallen    werden    at-lbst   bei    ruhiger  Re- 
Bpirution  kleine  mil  den  Respirationsbewegungen 
correspond  i  reu  d  e    Schwankungen    der  Flänsig- 
keit  im  Ohrmanotnoier  beobachtet,  die  Schwankungt^n  wer- 
den dann  um  xo    gri^wier ,  je    rajioher   man   die  Luft  durch 
die  NoKc   «treichen   lä«st   und    wenn   der  durchstreichenden 
Luft   durch    Schlieasen    eines   Nasenloches   ein   grosserer  Widerstand  entgi^n- 
geaetzt  wird. 

Der  Nacbweiß  för  die  Erweiterung  der  Eustach "sehen  Ohrtrompete  während 
de^H  Scbhngactes  kann  auch  duR'b  einen  anderen  einfucben.  von  mir  im  Jabre  18tt9 
zuent  auügffiibi-ti.^n  Ver>.nch  gelit^fert  werden.  Wt-nn  man  nemlich  eine  schwin- 
gende Stimragubel  c'  vor  die  N  a«en  ftf  fnu  n  gen  hüll,  so  hßrt  man  in 
beiden  Obren  ein  gleicbmÄssiges  scbwucbes  Tönen,  im  Momente  eine*  Schling- 
actea  aber  wird  der  Stimmgah  elton  in  beid  cn  Obren  im  bedeu- 
tenden Grade  verutarkt  empfanden,  indem  die  SchwinguriK*«  der 
SÜmmgahel  durch  die  erweiterte  Olirtrompete  frei  in  die  TrommelbShJen  ein- 
dringen. 

Ka  wurde  schon  im  anatomiscben  Tbeilo  darHiif  hingewieaen,  Ahm  im  mittr 
leren  Abschnitte  der  Ohrtrompete  die  SchbMmbaiitthicben  sich  allseitig  Irerfihren. 
Dieser  Abschnitt  der  knorj.eligen  Tuba  ist  nun,  wie  ich  an  einer  Anzahl  von  PrÄ- 
paraten  gesehen,  bald  lüngi-r,  bald  wieder  sehr  kurz  und  erklärt  sich  bierauit  der 
Bi-bon  im  nonnalcn  Zustande  individuelle,  so  verKchiedcn  groswe  Widerstand, 
welcher  »wh  der  Luflirtjdmuug  in  der  Tuba  vom  RaL-henraume  gegen  die  Trumniel- 
hühle  entgeger»icUt. 

Die  vielfach  discutirte  Fntge,  ob  man  durch  die  Eni»tach'»che  Obrta^mpote 
hCren,  namentlich  ilie  Sprache  verstehen  könne,  wenn  die  Schallleitnng  durch 
ÄOMoren  ttebftrgang  und  Tromnieiroll  ausgi^schUwwen  i«t,  wird  durch  fnlgonden 
einfachen  Versuch  im  potfitiren  Sinne  entMobie<lon.  Bei  einem  NurmalhOrenden. 
dessen  (lehArgiing»«  durch  die  befeuchteten  Finger  so  fest  verschloHiten  werden, 
dass  die  Sprache  uuf  eine  Distanz  von  I  Meter  nicht  mehr  verstunden  werden  kano. 
wird  der  Obransat7.  einci«  ebenr:o  l.mgen  Hi'brrohrs  in  die  Na^enOtlnung  gOHtetkt 
und  durch  ein*>  zweite  Fer»ton  die  Nasenöffnungen  fiber  demselben  tomprimirt. 
Die  Vcrsuchtiperflon  wird  nun  das  (Je.*prochene,  wcUbca  nie  nicht  Torstt'ht-n  kann, 
sofort  deutlich  bfiren,  wenn  in  das  Ußbi'rohr  hincingot^prochcn  wird.  Daas  manche 
Personen  bei  diesem  Versuche  »chon  die  Flfl»tersprache ,  andere  erst  die  laute 
Spnu:he  verstehen,  liegt  darin,  du.^  die  Wind«^  der  Ohrtrompete  bald  mehr,  bald 
wenig<*r  stark  an  einander  liegen.  Auü  dieser  Thatsache  kann  man  alntr  keines- 
wegs df-n  Schluw  ziehen,  dius  der  TubencAnal  klaffend  sei,  da  man  auch  durch  einen 
Kautschukschlauch ,  dcfisen  WlLnde  in  einer  kurxen  Strecke  locker  an  cinotidor 
Hegen,  das  Gesprochene  su  verstehen  vermag. 
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Lufldruckflchwonkuiigen  in  der  TmmmolhJJhle-  53 

Aus  diesen  Untersnchujigen  ergeben  sich  folgende  R«srt]tate: 

1.  Oei*  Canal  der  EusUoi» ".seilen  Ohrtrompete  ist  nicht  constant  klaffend; 
eine  Durcii^'ängi^keit  ist  individuell  verschieden,  indem  iii  einer  ßeilie  von 
Pullen  schon  bei   ruhiger  Kaipiration    eine  Luft8tr''tmang  vom  Rachenranme 

gegen  die  Trommelhl^hle  hin  sfattfindot,  während  in  anderen  Füllen  die  Ans- 
robmng  eine:«  Kchlingautes  oder  einer  kräftigen  Exspirationsbewegung  bei 
offenen  oder  versL-hloesenen  Na&enöffnangen  nüthig  ist,  um  den  Tut>encanal 
fQr  den  Luftstrom  durchgängig  zu  machen*). 

2.  r)er  Canal  der  Ohrtrompete  wird  vorzogsveise  während  dea  Schling* 
ftotes  durch  die  Action  der  Tabeniuuskeln ,  namentlich  des  Abduetor  tabae 
erweitert ••),  wi«  dies  aus  Toy nbee's***)  und  meinen  obigen  Versuchen 
hervorgeht. 

8.  Eine  Luftdruckdifferenz  gleicht  sich  in  der  Kicbtung  von  der  Trom- 
melhöhle gegen  die  Rachenhohie  leir.hter  aus,  als  in  der  Richtung  von  der 
BaehenhöhJe  gegen  die  Trommelb^vhle. 


Anwendanp  aof  die  Pathologie  des  Gehörorgans, 

Pur    die  Pathologie    des  Öehftrorgans    ergeben    sich    aas    den    obigen 
'  pliysiologiftchen  Thatsurhen  folgf»nde  Betrachtungen. 

1.  Die  nurchRlingigkeit  der  Ohrtrompete  ist  für  die  Function  des 
GefaiSrorgans  von  grosser  Wichtigkeit.  Wird  die  Wegsamkeit  des  Canals 
durch  Schwellung  der  atiskleidenden  Schleimbaut  oder  durch  Ansammlung 
TOn  Beeret  aufgehoben,  so  treten  in  kurzer  Zeit  die  Folgeziistände  df*s  unter- 
brodieneQ  T.uftaudtauscbes  zwischen  äusserer  Atmosphäre  und  der  Ti-ommel- 
hQhle  ein.  Durch  Absperrung  dr^r  Luft  in  der  Trnnimelhuhle  kommt  es  in 
Folge  der  Luftverdünnung  zu  Stauungen  und  Exsudution  in  der  Trommel* 
höhle  und  da  der  äussere  Luftdruck  überwiegt,  so  wird  durch  denselben  das 
Trommelfell  und  die  Kette  der  U eh ürkn (ich eichen  straff  nach  innen  gespannt 
and  ihr^r  Schwingbarkeit  tbeilweise  verlustig. 

2.  Durch  die  Erweiterung  des  TubeucATmls  wälhreud  des  Schliugactes 
wird  der  Widerstand,  welcher  sich  der  Luftstrumnng  vom  Bachen  gegen 
die  Trommelhöhle  entgegensetzt,  bedeutend  verringert.  Wo  es  sich  also 
darum  handelt,  bei  Krankheiten  des  Mittelohrs  die  Dorchgiiugigkeit  des 
unwegsamen  Tuboncanals  herzustellen  und  einen  krüfügen  Luftstrora  auf 
die  Trommelhöhle  einwirken  zu  lassen,  wird  man  die  Wirkunfj  des  in  die 
Trommelhohle  getriebenen  Luftstromes  bedeutend  erhfiheji,  wenn  man  wah- 
rend der  Manipulation  der  Lutteintreibuug  eine  Schlingbewegung  aus* 
f&hren  lAsst. 


e)  Ueber  dea  Einfliiss  der  LartdrackschwankangeQ  io  der  Trommeltiöhle  aof  d(0 
Druokvßrhältnisse  des  Labyrinthiobaltes. 

Du«  bei  Verdichtung  und  ebenso  bei  Verdünnung  der  Luft  in  der  Trommel- 
'TiÄhle  entstehende  ncfidil  von  Vßllc  oder  SpaimunK  im  Ohre,  begleitet  von  Klingen 
and  einem  geringen  Grade  von  SrhworhÖrigkeit ,   wurde  a^^it  J.  Müller  von  einer 


*)  Von  Mach   und  KcBsel:    ,1>ie  Function   der  Trommelhöhle    und   der 
Tnba  Eunt-fichii*,  Wien.  Awid,  Berichtf  1873,  beitfitigt. 

**)  Diirfh  Versunlie  an  vivi»eeirlon  Hunden  ittt  es  mir  gelangen,  bei  Reizung 

iil  iiiinii«  in  dor  Sphttdfflhfilile  eine  Krweiteninff  des  Tubenap-iltes  im  Rachen 

In  liltn     Die  Zorgliedcrang  ergab,  dan«  die  KrweiU-mnjf  diin-li  dun  TeiiHur 

pjLii     iiK'll.    bewirkt   wunle.     (.TebLT  eine    Bpzu'hnng  des  Trigi-minua    zur    Eust. 

Obrtrüm|>t^',  WdrJibuiger  naturw.  Z«itsclir.  1K61.) 

•")  Dineiwi?»!  uf  the  ear  liitjO, 
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Lufldnicksi-hwatikungeu  in  der  Tronunelhöhle. 


~r^\\ 


Teründerten  Sjjannung  de*  Trommel  fei  l»i  abgeleitet.  ¥.e  wurde  jedoch  lüi^bti  der 
gleichzeitige  Druclc  auf  die  elastische  Membran  des  runden  Fenster« 
und  die  Steig-b  Ugel  platte  nammt  d<'ren  UmBäumungsmenibran,  rionach  auch 
auf  dcD  ganzen  Inhalt  den  Labyrinths  iii)«(!ter  Acht  ge]usen.  Um  den  Beweis  zu 
liefern,  daas  bei  vermehrtem  uder  vei-mindertem  Luftdruck  in  der  Trommolhöhlij. 
¥rie  ich  vorausaetztü .  eine  Aenderung  in  den  Druckvcrbältniasen  des  Labyrinth- 
inhalte« eintritt,  stellte  ich  bei  Prot'.  Ludwi(?  oine  Keibe  munometriRcber  Ver- 
suche ttn  frischen  monscblicheu  Gehörorganeu  an,  bei  weK-hen  (Fig.  1*2)  lüe  Ver- 
dichtung und  Verdünnung  der  Luft  in  der  Trommelböhlt^  durch  einen  mit  der 
Tuba  (c)  \-erbundenen  Luftdruckappurat  bewerketelü^t  wurde.  In  den  geöffneten 
oberen  halbcirkelfbrmigen  Cdnal  wurde  ein  zum  'I'lieil  mit  CaruiinlÖ«ung  gefällte« 
Manomet^rriShrchei)  (hl  eingeführt  und  mit  geschmolzenem  Harz  wach  nkitt«  luftdicht 
befestigt.  Bei  Verdichtung  der  Lufl  in  der  Trommelhöhle  erfolgt  nun  eine  Au»- 
wUrtawÖlbung  des  Trommelfoll&  und  ausserdem  ein  Steigen  der  FlOKsigkeit  im 
ManomcterrÖnrchi'n   des   Labyrinth»  (h)   (pMitivc    Schwankung    von    l'/i— y  miu); 

bei  Verdünnung  der  Luft 
in  der  TrommclbSble 
wurde  ein  deutliche* 
Sinken  der  I-lüssigkeit 
im  Hnnunititerröhrchen 
heobucliLet.  Wird  da» 
runde  Fenatermit  Uarz- 
kilt  verstopft,  so  tritt 
Lei  der  Luftverdi chtnog 
in  der  Trommelhöhle 
eine  Sohwankungarer- 
niiudening  rb.T  FlOasig- 
ki-it  im  Maiioinet«r- 
röhrdicn  ein.   Wiitf  dd£ 

StupeB-Ambüsgelcnk 
durcbtchnittcn ,  90  er- 
folgt eine  Schwank ungs- 
venuehnwg  um  '^  bis 
l'/d  mm,  in  Folge  deg 
aufgehobenen  Wider- 
stände», welcheji  früher 
das  Stape»  -  Ambonge* 
lenk,  durch  die  gleich* 
/eilige  Bewegung  des 
Trommelfellij  und  tiotnit 
auch  des  Hammers  nnd 
Amboses  nach  aussen, 
dem  weiteren  Hiuein- 
rOcken  der  Stapesplatte  gegen  den  Vorhofraum  entgegensetzte.  —  Bezold,  dem 
seine  manomettwoen  Untersuchungen  tlic  gleichen  Resultat«  ergaben,  fand  bei 
isolirter  Prüfung  der  Membran  <leH  runden  Vt-nslcrn,  das«  dicHfUjc  einer  Kxcursion 
von  Ober  'j  mm  fiLhig  ist,  wälirend  jou<;  der  .Stape^platk'  nur  */ir  mm  UetrAgt- 
Die  KxcurHionFfUhigkeit  der  Membr.  fene^tr.  rotund.  ist  somit  .'imal  grfisser  als  jpne 
der  Stapesplatte. 

hl*  ergibt  nich  aus  diesen  Versuchen: 

I.  Durch  Verdichtting  der  Lufl  in  der  Tnimmelhöhle  tritt  nicht  nur  eine 
Spannungsiinderung  den  Trominelfell«  ein,  sondern  v^  wird  auch  duruh  die  gle.icli- 
zeitige  \\irkung  auf  die  Membi-ou  des  runden  Fcnaten*  und  auf  die  bftwi.rgliehe 
Steigbügel  platte  der  Druck  des  Labyrintbi  ob  altes  wesentlich  gcjileigert.  Die  von 
der  Hfir(lü!>5igkcit  umspülten  Kndigungeo  de»  llflmerven  erleiden  durch  den  ge- 
steigerten Druck  eine  mechanische  Heizung,  welche  als  subjective  Gehöreempfln- 
dung  ausgelotet  wii-d.  Der  geringe  Grad  von  Schwerhörigkeit  Utset  sich  auf  ähn- 
liche Weise  erkJJlren,  wie  das  Seilwinden  der  Lichtempfindung,  wenn  auf  den  Kul- 
bui  ocnli  mit  dem  Finger  ein  massiger  Druck  ausgeübt  wird.  Die  Krscheinung. 
das«  biehei  Schwerhörigkeit  vorxugsweise  für  tiefe  Töne  eintritt,  wahrend  hohe 
TSne  noch  Terhaltnissm&ssig  gut  gebdrt  werden,  ist  auf  eine  erhöhte  Spannung 
des  SchfllHeitungsapparates  znrUckxunihren ,  doch  darf  nicht  ausser  Acht  gelassen 
werden,  dass  gleichzeitig  auch  die  Üebilde  des  Labyrinths  (Lamina  spiralis  mem- 


Fig.  62. 

SebesaatisrhcT  Xinrclucbnitt  des  (Jcburorfnns.  a  =  üu^scri-er  Ge- 
borene- b  =  TrouuneUjöblo.  c  ^  Ohrträinpet''.  d  -  Vorliof  dp» 
Ijabyrinthü.  e  ^  der  ohvn  halljctrkeirtimiiiv  (.'mml  tcüt  (l(>iu  in 
dcaMiben  eingotllet«!)  Manon)ot«rrolirch«n  h  (  =  Sr^hnet-bc  mit 
der  Svals  restiboli  und  tyinpsoi.    g  -  nmdes  Fenster. 


Function  der  Binnennmakeln  des  Übree. 
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bmnacea  und  membranöse  Slickchün)  starker  gcspHimt  werden  and  dtularch  ebon- 
fiills  mit  tiefon  'Dinen  schwerer  iuita<'hwing<in  mÜBsen. 

2.  Aus   den   obigeii  Vensucliun    urklüren   KJch   die    liiuifip   auftretendi'n    unb- 

i'octiven  Geräiwche  und  Hdnttdningf't]  bfi  jenen  fHirnffectiont-D,  wo  diin-h  AnHarntn- 
ung;  von  nerÖHOii,  ichleimigen  oder  citrigi^n  Kx^udntcii  odtr  durch  Dindef^webi* 
ncubÜduu^n  in  der  Troiuiiu-lhiihle  die  beiden  Labynnthfetud^r  abnorm  belastet 
werden  oiier  wu  üan  Tromiiinlfi»!]  und  die  GehCrknÖcbeliJien  nat:h  Innen  gedrftngt 
lind  dailurch  der  Druck  im  Labjrriutfae  abnorm  ge-sleigert  winl. 


f)  Panotion  der  BinDenmaskeln  des  Ohres. 


ünaere  jetzigen  KenntniMe  Ober  die  Wirkong  der  Binnenmaskeln  des  Obres 
benehen  sich  auf  den  Mechanismus  der  An-  und  Abspannung  des  TrümmolfellH, 
sowie  auf  die  Reguliruug  lien  intraauriculüreD  Druckes.  In  welcher  Weine  Hieb 
dieselbon  atii  H^imct«  betheiligen,  ist  bin  jotxt  nirht  erforsrbt  worden.  Wiia  den 
I  EintliiM  des  'l'ro  mme  Ife  LlHiiannerr«  auf  die  Wahrnehmung  der  IVlne  anlangt, 
habe  ich  (A.  f.  0.  Bd.  IJ  auf  (Grundlage  von  Vereiueheu  an  menichlichen  Cehör- 
brgaaen.  sowie  an  GeUörprüpnratcn  eb^eu  getödtctcr  Hunde,  an  welchen  der  Tenso  r 
tprmp.  durch  electrischo  ficizun^  des  Trigeminus  in  der  SchildelhOhle  zur  Contrac- 
bon  gebracht  wurde,  nachgewiesen,  dass  namentlich  bei  der  Prüfung  mit  tiefen 
und  mittleren  Stimmgabeln,  eine  Abdampfung  des  Grundtons  und  ein  etärkerej  Her- 
vurtreten  tler  Obvrtöne  beubar-litel  winl. 

HeiiHt^n  imd  Boc  kiMidabl  *)  hiibi-n  an  vi^'itiecirten  Hunden,  bei  welchen 
die  Trommelbfihle  geöffnet  und  ein  leichter  Fühlhcbei  in  die  Sehne  des  Mnan. 
tcnaor  tymp.  durch  Einstichen  befetligt  wurde,  bei  musikalischen  Tönen  eine 
Ri^Hexcuntractiun  des  Trommel  fellspanners  beobachtet.  J.  Po  Hak"),  der  die 
".«AuUate  dieaer  Versuche  liet<t3Lig1.  fand,  dus  tlie  Knergie  der  Contnu^tionen  im 
Ulgcmc'inen  bei  hoben  Tßncn  grOHHC-r  Hei  als  bei  tiefen,  rcmer  am  otärksten  tiei 
dem  Vocule  a,  hingr-geu  »cbr  gering  bei  u,  und  das»  auch  ilurcb  Einwirken  von 
TOu€u  auf  das  eine  Ohr  eine  Retlexcontraction  des  Muskel»  des  anderen  Ohre» 
herrorgirufen  worden  kkiuu.  IJei  Zerstörung  beider  Labyrinthe  schwindet  die  Re- 
cUon  der  Muskeln  des  TrummelfullBpanners  vollständig. 

Da«  die  Wirkung  den  Tennor  »ich  nicht  nur  auf  da^i  Trommelfell,  sondern 
auch  da«  Labyrintli  erKti*ei'.ke,  habt»  ich  experimentell  nacbgpniesf^n  (1.  e.|,  indem 
ich  bei  electrittcher  Ueizuug  des  Trigeminus  in  der  Sch&dclhOLle  eine  Bewegung 
der  LabjrrinthÖfisEigkeit  beobachtete.  Der  Tensor  tympani  steigert  somit  den  Druck 
im  Labrrinthe. 

In  neuester  Zeit  bat  Dr.  Secchi.  Docent  in  Bologna,  an  Hunden  und 
Katxen,  bei  welchen  ein  Manometerröhrchen  in  die  Bulla  ositea  luHdicbt  einge«etEt 
wurde,  experiment^;!!  nacbgewieMcu:  1.  dass  der  Luftdruck  in  der  Trommelhöhle 
durch  die  Wirkung  der  Tubemnuakelu  uHeiu  oder  in  Verbindung  mit  den  Binnen- 
Lnufkeln  des  Ohres  grösser  sei  als  der  ilusi:erc  Atmosphlirendruck;  '2.  dass  der 
^nt^»tympanale  Luftdruck  durch  Tfine  und  Gei-fiuschc  in  Folge  reäectorischer  Hc- 
tradjon  des  Tensor  tymp.  gesteigert  wird;  'A.  dau  der  Musculus  stapedius.  wie 
Politzer  xuersl  experimentell  durch  Reizung  des  N.  facialis  in  der  Schädel- 
^Ii6hte  nachgewiesen  hat  (Wiener  Medicinalhalle  1867),  als  Antagonist  des  Tensor 
fmp.  zu  betrachtt^n  ist,  indem  er  dus  Trommelfell  entspannt  und  den  Druck  iui 
abjrrinthe  vermindert. 

Wir  können  uns  auf  Grundlage  der  bisherigen  Untcmuchungeu  vorl&u6g  nur 
dabin  anssprechen.  das«  eine  der  HauptfuncÜonen  der  Binnenmuskeln  deä  Ohres 
Kdarin  besteht,  die  durch  die  variablen  Luftd  rucksch  wankungen  im 
^lURseren  und  mittleren  Obre  bedingten  Aenderungen  in  derStel- 
long  und  Spannung  der  Kette  der  GebArknOchelcben  and  des 
LabyrintbinhaltcB  zu  beseitigen,  somit  den  Spanaungsgrad  des 
Gehörappurates  zu  roguliron. 

leb  habe  zuerst  nach  Beobachtungen  an  mir  selbst  und  an  Ohrenkranken 
(A.  f.  O.  Bd.  IV)  mich  dalün  «usgeaprochen ,  dues  die  beim  Gähnen  eintretende 
Schwerhörigkeit  auf  einer  Mitbewegung  de»  Tensor  tymp.  beruhe.  Diese  Ansicht 
warde  ron  Hclmholts  (1.  c.)  bertätigt. 


1  Arch.  f.  Obrenheilk.  Bd.  XVI. 
••)  Med.  Jahrbücher,  Wien  UJStf. 
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Bedeutung  der  Trommelfellbefunde. 


Willkürliche  Contmctionen  des  M.  tenaor  tynip.  sind  bisher 
nur  verfinzelt  beobachtet  worden.  (Schwartze,  A.  f.  0.  Itd.  II  und  Lucae, 
ibid.  Bd.  in.)  In  einem  von  mir  bescliri ebenen  Fidle  (A.  T.  O.  Bd.  IV)  wurden 
»owoM  vom  Willeriseinflusse  unabhängige  aU  auch  willkÜrÜL-h  hervorgerufene 
Zuckungen  des  Tensor  in  beiden  Ohren  beobachtet.  —  Die  knat-kenden  üerÄueche 
im  Ohre,  welche  manche  Pereoni^n  willkürlich  erzeugen  köiin<?n,  werden  zumeist 
durch  Zuckungen  des  Abductor  Lul>ae,  nur  selten  dunh  Contnictionen  des  M.  tensor 
tjmp.  erzeugt  (Lusc-hkn,  Politzer). 

Der  Muse,  atapediua  kann,  wie  Lucao  zuerst  nachgAwicEcn .  durch  Con- 
tractionen  einzelner  (jesichtsmuBkeln.  am  leichtesten  durch  jene  des  Mose,  orbi- 
culuris.  zur  Mitcontraction  gebracht  werden.  Dieselbe  gibt  aich  durrh  ein  tiefes 
kniLtt^^rndeK  Hrumnieo  im  Ohn^  und  durch  t^ine  mit  dem  Manometer  nachweiebure 
KmchlalTung  dv?*  Trominidfell»  zu  i*rkennen.  Wilhn-nd  Hi>li;her  reftecloriselmr  Con- 
tractionfin  wird  die  Perccption  von  Tönen  tiefer  nnd  mittleror  Stimmgabe-ln  unter- 
brochen. 


n. 

Die  physikalischen  Unterauchungsmethoden  des  Gehör- 
Organs. 

A.  Die  ITMtersuchung  itps  iinsMreu  GehorgangK  und  des 
TromiuelfellK. 


Die  ünlersuchtuig  de«  äusseren  Gehürgangs  und  de»  TroramolfelLs  ist 
für  die  Diagnostik  der  Obrerkruiikungeu  unerläsälich.  Das  Trunimelfell. 
welehp«  nach  aussen  von  der  Cutis  des  Uehörgangs,  nach  innen  von  der 
ßchieimbuut  der  Troniinelhnhlft  übwzogen  wird,  steht  in  Folge  dieses  ana- 
tomischen VerhÄltnisses  in  inniger  Beziehung  zu  den  AfTectionen  des  äusseren 
GehOrgangs  und  des  Mittolohrs.  Die  in  beiden  Olirabsehnitten  auftretenden 
Krankheitsprocesse  rufen  durch  Uebergreifen  auf  das  Trommelfell  Verän- 
derungen an  demselben  hervor,  welche,  durch  die  Ocularinspection  erkannt, 
einen  Schluss  anf  den  Krankheitszustand  der  Uusseren  und 
nüttloren  Gehörssphäre  gestatten.  Da  nun  erfahrungsgemilss  die 
Erkrankungen  des  Mittelohrs  die  fatlufigBte  Gnindlago  flir  die  Fnnctions- 
sLurungen  im  Gehörorgane  abgeben,  diese  Affeetionen  aber  häutig  rait  Vsr- 
Knderungen  am  Trommelfclla  verbunden  sind,  so  ergibt  sich  hieraus  ins- 
besondere die  Wichtigkeit  des  Tromraelfeübefundes  ftir  die  DiagDOSttk 
der  Mi  t  telohr  a  ffection  on. 

In  Hinblick  auf  die  richtige  Beurtheilong  des  Worthes  der  patholo- 
gischen  TrommelfeUbeftinde  mu.sB  jedoch  hervorgehoben  werden,  dass  bei  einer 
nicht  geringen  Anzahl  von  Nomialhnrenden  am  Troronielfelle  angeborno 
oder  erworbene  Veränderungen  ohne  die  geringste  Störung  in 
der  Hörfnnrtion  beobachtet  werden  und  das.s  man  andererseits  wieder  b«i 
einer  nicht  geringen  Anzahl  vcjn  Ohrt'iikranken  mit  hocligradiger  Fiiuc- 
tionsstörung  nicht  die  geringste  Veränderung  am  Trommelfelle  Leobaehtdt. 

Die  pathologischen  Troniinelfellbofundo,  deren  diiignostisoho  Wichtig- 
keit wir  spiltrr  kennen  lernen  werden,  gestatten  im  speclellen  Falle  keinen 
Scbluss  anf  den  Grad  der  Funct  ionsstürung,  da,  wie  wir  s(>hen  wer- 
den.  nicht  selten  ausgedehnte  Perforationen,  Narbenhildungen  und  Ver- 
kallcnngeii  nur  mit  geringgradiger  Tlf^rstiJrung  verbunden  sind,  während  man 
omgekefart,    bei  geringfügigen    Abweichungen   vom    normalen  Trommelfell- 


Ohrtriehter. 
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befände,  oft  bocbgrudige  SchwerhöriKWeit  beobuchtel.  Es  wird  sich  vielmehr 
aus  der  speeiellen  Darstellan>f  der  Mittelohraffeclionen  er>feben.  dass  für  die 
Uürstöniiijjen  bei  Erkraiikun(*en  des  Mittolohrs  jene  Krankheitsproductn  von 
gelang  sind,  welche  die  ßeweglirhkeit  und  Schwin^barkei t  der  Kette 
der  Üebörkn Achelchen  beeinträchtigen. 

Als  die  zweck  massigste,  gegenwärtig  allgemein  verbreitete  Unter- 
such ungsmethode  müssen  wir  die  von  v.  Tröltsch  eingofilhrte  Unter- 
suchung mit  dem  ungespalteuen  Trichter  und  einem  als  Re- 
flector  dienenden  Holilnpiegel  bezeicUneu.  Die  älteren  zangon- 
förraigen  sog.  Itard'achen  oder  Kramer'schen  Ohrenspiegcl*)  sind 
wegen  der  Mängel,  welche  dieselben  gegenüber  der  neueren,  verlilss«- 
licheren  Untersuchuugsniethode  darbieten,  mit  Kecht  ausser  Gebrauch 
gekommen. 

Ohrti'ichter.  Die  ungcspaltenen  Obrtricbter,  welche  zuerst  von  Deleau 
und  Ignaz  Gruber  angewendet  wurden  und  in  Bezug  auf  Grösse  nud  Form 
durch  Ar  It.  Toynbee,  Wilde  (Kig.  «i-^)  und  Khrbard**)  <Fig.  64) 
inanobo  Moditiailionen  ortuhren  haben,  bestcboti  uns  Metall  mit  glänzender 
oder  gesell  würz,  tor  Innpinttilchc.  Sie  sind  entweder  trichtertormig  oder  einem 
bgeatutztcn  Kegel  gleich  gestaltet  und  besitzen  eine  runde,  ovalo  oder  schräg 
bgesetzte  (Lncae)  Endöffnung,  deren  Verschiedenheit  ebenso  wie  (lieForm 
der  Trichter  die  Untersuchung  wenig  beeintlusst. 


Tig.  6H. 

Tricliler  wn  WUdo. 


Fig.  04. 
Trichter  vun  Elirbuil. 


Fig.  05. 


llartkaaUchnktHchtcr 


Die  von  mir  in  die  I*raxiti  eijigefOhrten  Kautachuktrichter  {Vig.  Q^i)  bieten 
de«  Vortheil  v'mvt  weil  gr^^esercn  Leichtigkeit,  wodurch  sie  weit  be*9er  als  Jie 
»rhwt'ren  nietiUI<;ni.>n  in  der  gegtibcrK>n  Stellung  im  (jchörgange  verharren  und 
auch  nirht  das  unangenehme  Killtfgeftihl  der  polirten  Metalltrichter  veranlui^^eD. 
X)iv  rtchwarae  lnnfjilliii.ht?  'lieser  Trichter  lilsst  da»  Tromoitflteilbild  «chUrfer  her- 
voitrcteii,  u\n  il'if  polirlc  rniientilu-he  des  Metalltrichters,  Irolzdeoi  bei  diesem  durch 
Kcfli.'xion  die  Helligkeit  Ae^  Hilden*  etwas  rprstärkt  wird. 

Vier  verschiedene  Grössen  in»  I>urchmo).tier  von  8.  (1.  4  und  2  mm  an  der 
Trichteröfliiung  (Fig.  t>5)  sind  fUr  die  entsprechende  Weite  der  GehÖrgängc  be- 
rechnet 


*)  In  der  in  meinem  BfAit^e  hMfiodlicheo  Ausgabe  von  Fabricius  Hildanns. 
«Opern  obBer^-ntionum  et  ciiratiouam  medico-chirtirgicarura.  Frauooforti  IOi»>'. 
fiDclet  sich  diene»  i^poculum  auf  Ü.   17  abgebildet. 

">  In  dessen  nitionelter  Oliutrik.  l'S5{),  S.  82  abgebildet. 


58 


Ohrcptege]. 


Beflector.  Durch  dies«  Trichter  wird  tlas  Liftht  mittelst  eines  in  der 
Mitte  durcbbohrten.  mit  einem  Handgriffe  versehenen  Hohlspiegels  (Fig.  66) 
von  7— 10  cm  Durchmesser  imd  I-— 16  cm  Brennweite  in  den  Uehürgnng 
reflectirt  und  Iiissen  sich  bei  genücender  Beleutfatung  die  im  Uussoren  Ge- 
hörcaiige  und  am  Trommelfclio  walirnehmbaren  kranilufteii  VerÜiiderungen 
vollkommen  prlicis  zur  Arisehauunj?  bringen. 

Bei  operativen  Eingriffen  im  Ohre,  m  welchen  die  Action  beider  Hände 
erforderlich  ist,   bedient   mun    sich   zur  Beft^tigung  des  Spiegels  am  Kopfe 


Fig.  Ö7. 

Btnten  AtiNiflit    de«    ItohUptegclB  mit    edoer 
Vorrfehtaug  zur  AuOifthme  einer  ComoUOM- 

der  Seraeleder'si'hen  Stirnbinde.  an  wel* 
ober  der  HühLpie^el ,  mittelst  eines 
Kugelgelenks  befestigt,  vor  dem  beob- 
achtenden Auge  fixirt  wird.  Jeder 
Spiegel  kann  so  construirt  werden,  dass 
er  sowofaJ  lllr  den  Qobnmch  mit  dem 
Handgrifi  tvh  auch  mit  der  Stirnbinde 
benützt  werden  kunn.  In  meiner  Praxis 
bediene  ich  mich  eines  Spiegels,  welcher 
durch  eine  hnlbkreii^fornug  gebogene, 
«n  Stirne,  Scheitel  und  Hinterkopf  sieb 
ansi'hmiegende,  starke  Stahlfeder  fixirt 
werden  kann,  Hchwartze  und  Traut- 
m  a  n  n  benutzen  bei  den  Operationen 
keine  besonderen  Fixirangsapparate,  son- 
dern dirigiren  den  Spiegel  mit  dem  Dau- 
men der  linken  Hand,  auf  welchen  der  Reflector  mittelst  eines  verstellbaren 
Uinges  aufgesteckt  wird. 

Die  nicht  selten  vorkommenden  Refractionsanomalien  des  Auges  erfordern 
die  Anwendung  von  Comw^tioiislini^en  behnfs  Erhaltung  deutlicher  Trommelfell- 
bilder.  Nonniilsirbtige  und  Kurzsii-btige  mEssigen  Unidea  bedürfen  keiner  Correc- 
tionaliniien.  Hingegen  i»t  bi-i  PreHbyopen  und  Ht-peruietropen  die  Anwendung  von 
Convt*xIin*ii<n  nu^MHlingt  nothwendig,  da  die  meJKten  nur  bei  Anwendung  einer  dem 
Orndf  der  Refroclionjmnonmlie  entsprechenden  Convexlitf^e  das  Trommelfellbild 
deutlich  und  auch  eiwaa   vergrOweK  sehen.  —  Zur  Anbringung  der  Correctioiw- 


Kig.  liß. 

In  im  MJIt«  diircbnolin«rUohl«]iI«gel  mit 
HkBilirtlff.    \*rt  Orüw« ) 


Beleuchtung  des  TromnielfelU- 
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Unwn  eignet  sieb  am  besten  ein  im  der  hinteren  Seite  den  Spiegels  aogobrAchter 
HiiJbring  hiie  Meta.U.  welcher  zur  Aufnabme  der  Correctionslinse  mit  einem  Falze 
Tcntihen  i?*  und  initleUL  eini-s  um  oberen  Uriffende  »umbrachten  Chamiergelenka 
Ton  der  SpieffelriHiiting  entfernt  werdt-n  kunn  (Fiff,  67';. 

Vergrösserte  Trommelfellbilder.     Zur  Erzeagung  vergrösserior 
Tromiuolfellbilder  bediont  mau  sich  biconvexcr  Linsen,  welche  in  der 
Lichtung  des  Trichters  in  leicht  schräger  Stellung  (ixirt  (Auerbach)  oder 
mittelst  einer   St^'llTorriehtung   verschoben   werden   können.     Mftssige  Ver- 
[grÖBserungen  kann  man  auch  durch  Convßxlinseii  von  grfisserer  Brennweite, 
[welche   in   der   angegebenen    Weise   an    der   hinteren    Flüche    des   Reflectors 
[(Fig.  67)   angebracht  werden,   orziolen.    Durch  Vergrüsserung  der  Tronunel- 
tfellbUder,  welcher  eine  grüasere  diagnostische  Bedeutung  beigemessen  werden 
'niuss,   als  dies  bisher  der  Fall   war,    werden   nmucbe   Verändeningen    am 
Troniinelfelle,    namentlich   (.iot^ramiticntionen ,    kleine   Auflageruii^'eii,    Er- 
habenheiten und  Vertiefungen,  femer  bewegliche  Exsudate  und  Luftblasen  in 
der  Trommelhöhle  oft  äberraschend  klar  zur  Anschauung  gebracht. 

Der  Ürunton'5cho  Oliropic^l,  in  welchem  Trichter,  Reflector  und  Vergrßsse- 
rungdliuBe  in  einem  StQt:k  vereinigt  sind,  ist  wegen  seiner  unurt^dUcbeu  Hand* 
habong  dem  f'raktiker  nicht  zu  emitfehlen.  Weber- Liel's  .Ohrmicroscop'  und  Vol- 
tttliui's  .Ohrlupe"   haben  sich  als  entbehrlich  erwiesen. 

Beleuchtung  des  Trommelfells.  Dieselbe  wird  entweder  durch  ge- 
wöhnliches Tageslicht  oder  durch  kiinstliches  Licht  bewerkstelligt. 
Let/.teres  wird  namentlich  in  selilecht  beleuchteten  Wohnungen,  bei  trüber 
Witterung  und  am  Krankenbette,  bei  ungenügendem  Tageslichte  in  Anwen- 
dung gezogen.  Muri  bedient  sich  hiezu  am  bebten  entweder  einer  Gas-  oder 
Petroleumlampe,  und  in  Ermanglung  heider  einer  gewöhnlichen  Kerzenäamme. 
Eine  intensive  Beleuchtung  liefert  das  Aoer'sche  Gaslicht,  bei  welchem  ein 
mit  gewissen  Metailsalzen  impritgnirter  Tüllcylinder  durch  einen  Duusen- 
schen  Gasbrenner  zum  Glühen  gebracht  wird.  Die  Wirkung  der  Petroleum- 
nnd  Gn8lam|)en  kann  noch  durch  Reflexspiegel  und  ConvexUnsen  erhöht 
werden.  Die  BRleuchtnng  mit  Sammellinsen  hat  jedoch  den  Kaehtheil,  dass 
sie  bei  längerer  und  anhaltender  Untersuchung  das  Auge  reizt.  Das  künst- 
liche Licht  hat  den  Nachtheil,  doss  die  Farbe  des  Trommelfells  durch  das- 
selbe mehr  weniger  alterirt  wird.  Die  in  neuerer  Zeit  empfohlene  elec- 
trische  Beleuchtung  bietet  lür  die  Untersuchung  des  Gehörgangs  und 
des  Trommelfelbi  keine  wesentlichen  Vortheilo  gegen  gutes  Gas-  oder  Pe- 
f  troleumlicht.  Von  den  in  neuerer  Zeit  empfohlenen  electrischen  Beleuchtungs- 
mpparaten  wird  am  hilufigstcn  ein  an  die  Stirnbinde  befestigtes  Glühlämpcben 
benutzt,  welches,  mittelst  eines  Taschen elements  zum  Glühen  gebracht,  dos 
Licht  mittelst  einer  Sammellinse  direct  in  den  Gehörgang  wirft.  Zu  gleichem 
Zwecke  iBsst  sich  der  von  Claar  (bei  Reiner  In  Wien)  angegebene,  mit 
einem  GlühlBmpchen  verbundene  Reflector  benützen. 

Im  Allff:emeinen  jedoch   ist  das  gewöhnliche  Tageslicht,    durch 
welches  die  Furbennuancen  des  Trommelfells  am  natürlichsten  zur  Anschauung 
kommen,  schon  der  Einfachheit  und  Bequemlichkeit  halber  allen  andern  Licht- 
srten    bei    Weitem    vorzuziehen.      Dies    gilt    insbesondere    vom    diffusen 
[Tageslichte,  welches  \'on  weissen  Wolken  oder  durch  Reflexe  des  Sonnen- 
lichts von  einer  hellen  M'and  in  den  Spiegel  einfällt,  wahrend  das  retlectirte 
Licht  vom  klaren .    blauen  Himmel   sich    als  zu  dunkel  und  ungenügend  er- 
^  weist.     Die  künstliche  Beleuchtung  ist  jedoch  der  Untersuchung  bei  grauem, 
[trübem    Tageslichte    voranzieheii.      Die    Beleuchtung    mit    i^onnenlicht, 
[welche  nach  Lucae  auch  mit  einem  Planspiegel  bewerksteltij.'t  werden  kann, 
Iftsrt  sich  mit  Vortheil  zur  Durehlenehtung   der  Membran   bei  Exsudaten  in 
der  Trommelhöhle   und   zur  deutlicheren  Wahrnehmung  von  Gefässramitica- 
tionen  und  anderer  minutiöser  Veränderungen  am  Trommelfelle  verwerthen. 
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Bei  diffosem  Tageslichte  an  stark  sonnigen  Tagen  empfiehlt  fts  sich,  nai^h 
dem  Vorschhige  Wintriclra  das  Licht  dadurch  abzublenden,  dasa  man 
dasselbe  durch  eine  grfissero  Oeffnnng  der  geschlossenen  Fensterladen  ein- 
fallen l&sst. 

Tecbnik  der  Otoscopie.  Bei  der  Ohrspiegel'Untersuchung  mus9 
der  Kopf  de»  zu  Untersuchenden  so  gestellt  werden,  duss  das  betref- 
fende Ohr  mehr  vom  Lichte  abgewendet  als  demselben  zugekehrt  sei 
und  dass  die  auf  den  Hohlspiegel  unter  einem  Winkel  von  45^  auf- 
fallenden und  von  hier  roHectirlen  Tjichtsiraiilen  die  Lichtung  des  äus- 
seren Gehörgangs  voll  treffen,  ohne  dass  der  Kopf  des  Kranken  das 
Einfallen  des  Lichte»  in  den  Spiegel  hindern  wUrde. 

Um  den  Trichter  in  den  Gehörgang  einzuführen,  muss  die  Üiir- 
muschel  mit  dem  linken  Zeige-  oder  Mittelfinger  nach  rllck-  und  auf- 
wärts, sowie  etwas  g«>gen  den  Beobachter  selbst  gezogen  werden,  um 
die  in  der  natürlichen  Stellung  zu  einander  im  Winkel  st<!hendpn  Aien 
des  knöchernen  und  knorpeligen  Gehörgangs  in  eine  gemeinsame  mehr 
gerade  gestreckte  Linie  auszugleichen  und  einen  freien  Einblick  auf 
(las  Trommelfell  zu  gewionen. 

Hierauf  wird  der  Kautschuk-  oder  der  durch  Anhauchen  leicht 
erwiirmt«  Metalltrichtcr  mit  Lltiumcn  und  Zeigefinger  der  rerhfen  Hand 
leicht  rotirend  in  den  knorpeligen  Gehörgang  so  weit  vorgeschoben, 
bis  die  das  Sehen  hindernden  Haare  völlig  bei  Seite  gedrängt  sind. 
Durch  Pi^inführung  des  Trichters  wird ,  besonders  bei  alten  Individuen, 
durch  Reizung  des  Uamus  auric.  n.  vagi  ein  lästiger  Reflexhusten,  sel- 
tener Ohnmachtsanfälle  oder  epileptiformc  Krämpfe  hervorgerufen. 

Ist  das  Instrument  bis  zum  knöchernen  Gehörgange  vorgedrungen, 
was  sich  durch  einen  leichten  Widerstaud  erkennen  lässt,  so  muss  zur 
Vermeidung  eines  schmerzhaften  I^ruckes  jeder  Versuch,  den  Trichter 
weiter  vorzuschieben,  vermieden  werden.  Nun  vrird  durch  den  in  der 
rechten  Hand  gehaltenen,  an  die  Glabella  leicht  angelehnten  Spiegel 
das  Licht  durch  den  Trichter  in  den  Gohörgang  geworfen  und  der 
Kopf  dein  Ohre  so  weit  genähert,  dass  das  reflectirte  Licht  mit  seiner 
grössten  Intensität  das  Trommelfell  trifft.  Iliebei  muss  die  Axe  des 
hinter  der  Centralöffnung  des  Spiegels  befindlichen  Auges  genau  mit 
jener  des  Trichters  correspondiren.  Man  gewöhne  sich  daran,  bei  der 
Untersuchung  beide  Augen  offen  zu  halten  und  stets  mit  jenem  Auge 
das  Trommelfell  xu  besichtigen,  vor  welchem  der  Spiegel  gehalten 
wird.  Es  ist  jedoch  nur  selten  möglich «  den  Gehörgang  und  das 
Trommelfell  auf  einmal  zu  übersehen,  und  deshalb  sind,  um  die  ein- 
zelnen Theile  derselben  nach  einander  beschauen  und  zu  einem  Ge- 
sammtbildo  vereinigen  zu  können.  Verschiebungen,  sowohl  iles  TrichUrs 
mit  dem  freigebliebenen  linken  Daumen,  ;tls  auch  des  Hohlspiegels  nach 
allen  Richtungen  nöthig,  denen  das  beobachtende  Auge  durch  die 
Centralöffnung  ebenso  folgen  muss. 

Trotz  dor  Einhaltung  dieser  Cuutelen  erhalten  wir  manchmal  nur  eine 
nnvollkoinrnenp  Ansicht  dc*i  Troinnn>lf<dIs  in  Folgf«  vorsi'Iiirdener  Hinderuisse, 
wolcUe  theils  im  knorpeligen,  tlieils  im  kn5cbernL>n  Gehiirgango  liegen. 
Hieher  sind  zu  reclmeu:  der  reiehlithe.  bis  in  den  knilchfraen  Gehürgang 
hinein  sich  erslreckHndo  H»:trwiicli».  obturirende  oder  wundstilndige,  den 
Gehurgarig  verengernde  Oruniinuliuih&ufuMgen  und  Kpidermisplutten,  welche 
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iD  Form  weisser  oder  perlmal  terMrtig   gliltizender  Membruneii    und  Brücken 

im  (rehörgange  ausgespannt  siud.     Grössere  Mengen  von  Cerumen  und  Epi- 

darmismassen  werden  aiu  Ijesien  durch  Aufweichen  und  Ausspritzungen  ent- 
fernt;  kleiDore   waudständige  Oeruuiinalslücke   werden    mit  einem  Ohrlüffel 

aus  Hartkantschuk.  dickflüssiges  Fett   mittelst  eines  Wattetrftgers  beseitigt. 

Zur  Entfernung  kloinor  Ceruniinalpartike] ,  Epiderinisfetz-cn  und  Membranen 

bedient  man  sich  am    besten  der  von  mir  angegpbenen 

Pincette   (Fig.  t>(^)  mit  gerifften  Löffeln  und  gekreuzten 

Branchen,    welche  den   V'ortheil    hat.   dass   das  Au»ein- 

«nderweichen  der  Branchen  im   Gehörgange   durch  den 

Trichter  weniger  gehemmt   wird   als  bei  den  Pincetten 

mit  nicht  gekreuzten  Armen.     Zur  Entfernung  kleiner 

Partikel  aus  den    tieferen  Abschnitten  des  Gehurgangs 

eignet  sich  die  Sexton *M;he  Pjncetto  (s.  .Extraction  des 

Hammers  und  Amboses"). 

Wichtigor,  weil  ausser  dem   Bereiche  einer  m6g- 

licheu  Beseitigung,    sind    die    Hindernisse,    welche    der 

Untersuchung    aus   der    angehornen    Verengerung    dee 

Gehörgungs   oder   der    iähermilssigen    Vorwölbung    der 
tTnrderen    und   unteren    Wand    des    knöchernen  'J^heiles 

iesaelben  erwachsen.    Mit  diffser  Verengerung  geht  eine 

mgenügende  Beleuchtung  des  Sehfeldes  Hand  in  Hand» 

^W^hrend    die    mehr    weniger   ausgesprochene    Hervor- 

rillhnng  der  vorderen  Gehürgimgswand  die  Ucbersicht 

[flher  das  ganzf  Trominelffill    derma-ssen    be-eintrSchtigt, 

die   vor    dem    Hammergriff   gelegene    Partie   des* 

■«Iben  der  Besichtigung  thoitweise   oder  gänzlich    ent- 

xogHU   und   zuweilen    selbst   der    Hamroergriff  so    voU- 
i^liändig  uiaskirt  wird,  das£  nur  ein    Thell  des  hinteren 
'  eren   Quadranten   des  Trommelfelb   gesehen    werden 

ktnn. 

A'^on    pathologischen    Verllnderungen ,   welche  Am 

Trommelfell   zeitweilig   oder   dauernd  Rlr  die    Besichti- 
gung  un/ugiinglieh   machen ,    sind    besonders    die   ent- 

xOndlit-hen  Affectiuneii  der  Anskleidung  des  Gehörgangs 

mit    Schwellung,    Infiltration    und    Verengerung    des- 

»ell>en.  Anhäufung  von  Epidermis,  Eiter  und  Schleim, 

"3ranalationtrn .    Polypen  und  Exostosen  hervorzuheben, 

Normaler  Trommelfellbefund.  Am  Trommel- 
felle sind  Farbe,  Durchsichtigkeit.  Glanz, 
Neigung  und  Wölbung  der  Membran,  die  Stel- 
lung des  Uammergriffa  und  kurzen  Fortsatzes,  so- 
wie die  ober  demselben  betindlirho  Merabrann 
Shmpnelli  j;eiiondert  zu  berück.-; ich tigen,  dn  die  Be- 
ziebungeu  dieser  Eigenschuftou  zu  einander  iu  ihrer 
Gesammtheit  das  churacterisiische  Bild  des  norma- 
len, sowie  des  pathologisch  veränderten  Trommcl- 
feUü  bestimmen. 


Fig.  tJ8. 

Knff-pt&f-«tle  roll  ^e- 
krf'uzt«»  tlrtmclifi). 


Was  die  Farbe  des  normalen  Troinmelfells  anlangt,  sn  niuss  vor  Allem 
in's  Auge  gefasst  werden ,    diiw    das  TrommelO'l!    ein    dnrchschr-inendes  sog, 
lie*   Medium   ist,   welches   einen    ThoU   des    auf  ihn    geworfenen    Lichtes 
ctirt,  eine«  Theil  desselben  jedoch  durchlUsst.  um  die  Trümuielhühle  zu 
übten.   Von  hier,  und  zwar  von  der  gegenüberliegenden  innfren  Trommel- 
nwand,   wird  ein  Theil   des  Lichtes  wieder  mit  einigem  Verlust  durch 
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das  Trnmmplfell  reflectirt,  und  gelangt  sc  7.n  anserein  Auge.  Die  Farbe 
des  Tromm  elföUs  ist  daher  eine  Comblnationsfarbe.  be- 
stehend auü  der  Eigenfarbe  des  Trommel foUs,  der  ang^ 
wendeten  Lichtart  und  der  Menge  und  Farbe  der  vom  Pro- 
montorium zurückgeworfenen  Strahlen.  Von  bedeutendem  £in- 
tiuss  auf  die  Farbe  des  Trommelfells  ist  die  Lichtart,  deren  man  sich  bei  der 
Untersuchung  bedient;  das  mit  dem  gesammeilen  Lichte  vom  reinen  blauen 
Himmel  beleuchtete  Trommclfel]  wird  einen  zartblauen  Anfing  zeigen, 
w&hrcnd  beim  Lichte  einer  Oellampe  dasselbe  eine  rothgelbe  Farbe  anneh- 
men wird. 

Do  die  Entfernung  der  einzelnen  Äbsebnitte  des  Tromm elfells  von  der 
inneren  TrommelhOhlenwand  wesentlich  difierirt.  so  ergibt  sich  hieraus,  dass 
die  verschiedenen  Partien  der  Membran  bei  einer  und  derselben  Lichtart 
sich  in  verst-hiedener  Xuancirung  dem  Auge  darbieten  werden. 

Die  Farbe  des  normalen  Trommelfells  lässt  sich,  bei  gewöhnlichem 
Tageslicht  betrachtet,  am  ebeüten  der  nnutralgraaen  oder  perlgrauen  Farbe 
vergleichen,  der  ein  schwacher  Ton  von  lichtem  brauugelb  beigemengt  ist. 
An  der  vorderen  Partie,  in  dem  Winkel  /.wischen  dem  Hammergriff  und 
dem  Lichtkegel,  ist  das  Gran  am  dunkelsten,  während  di?  hintere  Partie 
in  hellerem  ürau  erscheint.  Die  Farbe  dieses  hinteren  Theiles  des  Trommel- 
fell.«* wird  in  manchen  Füllen  an  di-r  uherpn  Grenze  durch  die  an  der  Innen- 
flache derselljen  befindliche  Troltseh'sche  Trommel  fei  Itasche  mit  der  Chorda 
tymp.  modificirt,  welche  bei  durchscheinenden  Jlerabranen  in  Form  einer 
narb  iintpn  leieht  cnncaven,  weissHch-grauen,  vom  Hammergriffe  nach  hinten 
liebenden  Trübung  durchschimmert.  Nicht  selten  sieht  man  bei  dnrchachai- 
nenden  Trommelfellen  hinter  dem  Gntfe,  im  hinteren  nberen  tjuadranton  der 
Memlrati.  die  untere  Partie  des  beleuchteten  langen  Arabosschenkels  (Fig. Ol* 
o.  70),  sdltener  auch  den  hinteren  Schenkel  dos  Stapes  und  der  Stapedius- 
sehne  deutlich  durchschimmern.  Ebenso  erscheint  das  Trommelfell  hinter 
and  etwas  über  dem  unterer  Hammergriffende.  durch  die  votu  Promontorium 
zurückgeworfenen  knochongclben  Strahlen,  schwach  gelbgrau.  Dieser  Farbe 
ist  nicht  selten  ein  schimmernder  Glanz  beigemengt,  von  einer  matten  Glanz- 
stollo  herrührend,  welche  an  der  höchsten  Stelle  der  feuchten  und  glatten 
Schleimhaut  des  Promontoriums  entsteht.  Eine  ausgesprochene  dunkle  Stelle 
im  hinteren  unteren  Quadranten  entspricht  der  Nische  des  runden  Fensters. 

Im  kindlirliHH  Alter  ervcheini  diu  Tronimclfcn  liÜiifig  etwa«  graulich  Lrllbe 
und  matt;  aiiffall^nil  hlVittig  luv  jedoch  bei  Kiii<lern  ilas  tipI  dunklere  Itrati  der 
Trommelfelle  und  diu  seltene  Durchtichimmern  duti  PrüniontoriumH.  Kbeuso  häufig 
finden  sich  im  hohe»  A]t4>r  Yer{Utderun|^n .  in  einem  gleichm&ssig  graacn ,  ort 
glanzlosen  Auaaehen  des  Trommelfella  «ich  kenn  zeichnend.  , 

Bei  der  Besichtigung  des  Trommelfells  fallt  uns  zunüchst  der 
kurze  Hammerfortsntz  (Fig.  69  u.  70)  iu's  Auge,  welcher  am  vor- 
deren, oberen  Pole  der  Meuibran  als  weisser  spitzer  oder  abgerundeter 
Höcker  nach  aussen  und  vorn  vorspringt.  Derselbe  Rcht  unmittelbur 
in  den  Hammergriff  Über,  welcher  als  gelblichwcisser  Streifen  nach 
hinten,  untmi  und  innen  gegen  die  Mitte  des  Trommelfells  hin/.ieht,  um 
mit  einer  grauen,  spate Iforniigen  Verbreiterung  am  Umbo  zu  enden. 

Die  von  Trautraann  ntthor  beschriebene  Nabeltrübung  wird  theils 
durch  die  amUmbo  ausstrablendeu,  at^teigeuden  Fasern  Prnssak's.  theils, 
wie  ich  nachgewiesen  habe,  durch  die  Anlagerung  von  kleinen 
Knorpelzellen  um  das  untere  Hammorgriffende  bedingt.  Eine 
an  der  vorderen,  unteren  Peripherie  des  Trommelfells  oft  sichtbare,  lineare 
Trübung  entspricht  dem  Annulus  tendinosus. 


Glanz  des  nonnalen  TrommelfetlR. 
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\onuaI«<  TroRimtOMI-       NnmutliMf  TromnuiUcn- 
\'M  i\va  tcicliU'U  Obre».       )>ilil  d<>H  linken  Ohne. 

(Duiipch«  V<nitn>»t*ruiig.] 


Der  Glanz  <les  Trommelfens  manifcstirt  sich  in  dorn  scharf  aus- 
geprägten, zumeist  dreieckigen  Lichtfleck  im  vorderen,  unteren 
Quadranten  der  Meinbrau  {^i^.  iWi  u.  70);  er  beginnt  mit  seiner  Spitze 
Tor  dem  Ümbo  und  verbreitert  sich  nach  vorn  und  unten  in  der  Weise, 

idaas  er  mit  der  Richtung  des  HammorgriSs  einen  nach  vorne  stumpfen 

{Winkel  bildet. 

Die  Form  dieses  Licbtreflexes  zeigt  mannigfache  Varietäten,  jvelche, 
wie  wir  in  der  Folge  splien  werden,  theils  in  der  Differenz  der  JJeijfang, 
theils  in  den  individnellen  Wi"3- 
bongsversohiedenheiten  der  Mem- 
bran begründet  sind:  üftrrs  ist 
derselbe  in  seiner  Continuitüt  un- 
terbrochen ,  so  daas  zwischen  der 
Spitze  nnd   der  Basis  eine  rertpx- 

iIoBe  Partie  sich  befindet,    nuin<:h- 

'mal  erscht'int  dprselbo  der  Lrtiige 
oder  der  Breite  nach  in  zwoi  Theile 
getheilt,  oder  fein  gestreift.  Der 
Licht  retlex  reicht  nur  selten  bis 
zur  Peripherie    des  Troinmelfells; 

\  bäufig  ist  der  vordere  Theil  des 
Keßexes  verwaschen  and  es  ist 
bloss  die  Spitze  deawlben  als  kleine 
iinregelml^i}{e  rilunzs't4>1lu  vor  dem 
Umbo  vorhanden.  Nach  Bezold  ist  der  Reflex  überhaupt  in  86%  der 
Normalhörenden  verschwommen.  Die  Kenntniss  aller  dieser  Varietflten  im 
nornuilen  Zustande    ist    de^^luilb    von  Wichtigkeit,    weil  sie,   wenn    nicht  be- 

.  achtet,   in  pathologischen  FlUlen   leicht  zn  irrigen  Deutungen  Yeranlaasang 

[{[eben  kilntiten. 

Wm  die  KntitchuDg  dieses  Lichtreflexes  anlangt,  so  haben  meine 
'  (A.  f  O.  Bd.  I)  hierfibor  ungeatellten  Versuche  an  IcitaBtliehen  Membranen  and 
normalen  GehÖr7>räpiiraten  ergeben,  dass  das  Hauptraoment  »n  der  Neigung 
der  Membran  znr  ttehörj^angsaxe  in  Verbindung;  mit  der  dnrch  den 
Hammergriff  bedingten  Coneavitäl  des  Trommelfelli*  >fcle|f'n  int.  indem 
TCTmSgt'  der  WcMi>nn>;  de»  Trommi'lfetU  nach  imien  durcli  den  7<u(;  den  flammer- 
Siiffii  die  Troraiiielfelillieile  eine  Aeuderung  ihrer  Neigung  derart  erleiden,  dann 
Tie  vorilert^  Partie  derBolben  unserer  Augenaxc  gerade  entgegen 
resteltt,  dds  hineingeworfene  Litht  an  dieser  Stelle  somit  wj.Hler  zu  unserem 
ione  reflectirt  winl.  Die  dreieckige  Form  des  T-iehtrefleie«  wird  durch  die 
trichterförmige  Kinvärt«w<3lbung  den  Trommelfelhi  bedinKt  (Trautraann). 

Die  Form  nnd  Grösse  des  Lichtrefiexes  erleidet  bei  den  Erkrankungen 
»des  Trommelfells  und   des   Mittelohrs  mannigfache   Vertlnderungen .    welche 
lnantentUch  dann  einen  diagnostischen  Wertli  erlangen,  wenn  wir  diese  Ver- 
jindeningen     wiLhrend     des    Krankheitdiverlaufs    zu    beobachten    Gelegenheit 
i})aben.     Im  Grossen   und  Ganzen  jedocli   sind   die  VM-ftnderungen  des  Licht- 
decks  nur  im   Znsammenhalte    mit    anderen  Symptomen    diagnostisch    ver- 
werthbar,  da  man  häutig  auch   bei  Kormalhürenden  ähnliche  Ver- 
Inderungeu    des   Lichtreflexes    beobachtet,    wie  bei    Gehör- 
ranken. 

Hingegen  finden  jene  Formverfindernngen  des  Lichttlecks  eine  diagnostiiche 
Venrertbung,  welrlie  diireh  Sehwantningen  des  buftdnickH  In  der  TrommelhShle 
entotehen  und  in  miinchen  Ftilleo  zur  ConMatinmg  tier  Durchgilngigkeit  der  Tuba 
EoMtachü  benfiti't  werdim  hünnon.  Wir  kennen  nemlioh  aus  der  bei  Verdichtung 
oder  VerdQnnung  der  Luft   in  der  Trommelhable  erfolgenden  FormretUnderung 
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dw  LichtfleckH  mit  BeHtiuuntfaeil  (maehmeii.  dosK  die  Ohrtrompete  fOr  den  bo- 
treffenilüii  Luftdruck  diircligUngi^  ImI.  Uin^^'tfgen  I^hI  der  Mang«!  einer  Aernle- 
ruug'  dea  Lichtfleckß  kyiupswees  auf  da»  ('ii'geniheji  «chlieMen.  da  oft  hc\  sehr 
rafichen  und  etarken  Luftdruckrenlndening^n  nicht  die  geringste  Bewegung  am 
Trommelfelle  sichtbar  sein  kann.  wBhrend  ein  in  den  Geliörgang  eiugi*i^t.zt«K 
Manometerröhrchen  (Seite  52]  durch  die  Bewegung  eines  in  demitelben  befind) Jclien 
TröpfL'hens  unzweifelhaft  da?  Vorhandensfin  einer  Wölbung&Ünderung  anzeigt. 

Im  Normalzustände  findet  man  ausser  dem  Lichtkegel  noch  nn  anderen 
Stellen  des  Trommel  teils  Kctlexe,  namentlich  manchmal  au  der  hinteren,  oberen 
Partie  einen  verwusebenen  Glanz,  hiü  und  da  einen  kleinen  Lichtreüex  auf 
dem  kurzen  Furtsatze  und  an  der  über  demselben  befindlichbn  Vertiefung  der 
Sbrapuellsflien  Membran,  ferner  einen  vun  Bezold  als  „SulcusreÜei*  be- 
xeiclmeten  linearen  Gtanzstreifen  an  der  vorderen,  unteren  Peripherie  des 
Trommelfells,  welcher  in  der  Kinne  entsteht,  die  das  Trommelfell  mit  dem 
Sulcnsfalz  bildet. 

Die  Neigung  des  Tronimelfells  erscheint  bei  der  Inspection  am 
Lebenden  vini  grrinper  als  am  nnatomi sehen  Präparate.  Es  ist  dies 
für  die  Beurthcilung  der  Troinnielfellbcfuiide,  für  die  Abschütaung  ihrer 
Form  und  Ausdehnung  und  für  die  operativen  Eingriffe  am  Trommel- 
felle von  grosser  Wichtigkeit.  Häutig  wird  unser  Urtheil  über  die 
Neigung  der  Membran  von  der  Weite  des  knöchernen  Gehörgangs  in 
der  Art  beeinflusst,  dass  bei  weitem  Gehörgtingn  das  Trommelfell  senk- 
rechter zu  stehen  scheint,  als  bei  engem  Gehörgange. 

Auf  die  Beurthcilung  der  pathologischen  Trommelfellbefunde  hat 
fernerhin  die  Wölbung  des  Trommelfells  einen  EinÖuss.  Dieselbe 
differirt  bei  einzelneu  Individuen  ebenso  wie  die  Neigung,  und  ist  unser 
Urtheil  über  den  Grad  der  W^ilbung  bei  der  Inspection  am  Lebenden 
ebenfalls  mangelhaft,  indem  uns  dasselbe  weniger  nach  innen  gewölbt 
erseheint,  als  dies  in  Wirklichkeit  der  Fall  ist.  Nach  meinen  Unter- 
suchungen übt  die  Durchsichtigkeit  der  Membran  einen  wich- 
tigen Einfluss  auf  die  Beurtheilung  der  Wölbung  derselben.  Je  durch- 
sichtiger das  Trommelfell,  desto  geringer  scheint  uns  dasselbe  gewölbt, 
je  trüber  die  Membran,  desto  stärker  tritt  die  trieb  ter  tonn  ige  Con- 
cavität  der  äusseren  Fläche  hervor. 

Fassen  wir  dos  bisher  Gesagte  übersichtlich  zusammen,  so  ergibt 
sich  folgender  nnrmaler  Befund:  Am  vorderen  oberen  Pole  des  Trommel- 
fells (Fig.  ()lt  ».  7o)  Hcht  man  einen  weisslichew,  stark  vorspringenden 
Knoten,  den  kurzen  Hammer fortsatz;  von  diesem  nach  hinten, 
unieu  und  nahe  gegen  die  Mitte  des  Trommelfells  zieht  ein  weisslicher 
oder  knochengeiber,  am  unteren  Ende  spateltormig  anschwellender 
Streifen,  der  Hammergriff;  vor  und  unter  dem  Ende  des  Hammer- 
grifla  sieht  man  den  mit  der  Spitze  am  ümbo.  mit  der  Basis  nach 
vorn  und  unten  gegen  die  Peripherie  gekehrten,  dreieckigen  Lichtfieck, 
den  Lichtkegel;  die  zwischen  HammergriÜ"  und  Lichtkegel  gelegene 
Tordore  i*artie  des  Trommelfells,  gewöhnlich  dunkler  grau,  ist  bei  Er- 
wachsenen selten,  bei  Kindern  in  *,'3  der  Fälle  (Bezold)  bis  zur  Peri- 
pherie sichtbar;  die  hinter  dem  Griff  gelegene  Partie,  von  der  hinteren 
oberen  Wand  des  Gehörgangs  durch  eine  licbtgrnue  Linie  abgegrenzt, 
erscheint  viel  grösser,  heller  und  ihre  Farbe  wird  durch  das  diirch- 
scheinendf^  Promontorium,  manchmal  durch  den  langen  AmUosschenkel, 
durch  die  Tröltsch'ache  Trommelfelltasche  mit  einem  Stück  der  Oiorda 
tympani  und   in   einzelnen   Fällen   dnrcb   die    durchscheinende    dunkle 
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tische  des   runden  Fensters   im  hinteren,   unteren  Quadranten   in   der 
angegebenen   Weise  luodiücirt. 

Pnournatisclier  Ohrtricliter.    Der  frescbildeiten  untersuch ungsmethode 

In  Trommeltellä   iät   noch  die   für   die  Diagnostik   der  Mitteloh  raff ectionen 

Rricbtige  Untersuchung  mit  dem  pneumatischen  Trichter  anzureihen, 

durch  dessen  Erfiiidang  sich  Siegle  CDeutsohe  Klinik  18i>4)  ein  unsterbliches 

Verdienst  erworben  hat.    Der  Trichter  (Fig.  71)  unterscheidet  sich  von  einem 

^ewuhnlichen  Ohrtrichler  dadurch .    dass   das    weitv  Ende   durch  eine  acbrälg 

.eingesetzte  dünne  Glasplatte  —  welche  zur  Vermeidung  von  störenden  Licht- 

Ereflexen  so  tief  wie  möglich  in  den  Trichter  eingefüllt  werden  muss  —  ver- 

nKhlossen  ist  und  dass  seitlich  ein  kurzer  Zapfen   zur  Befestigung  eines,  mit 

einem   kleinen  iJallon    versehenen  Kautsc hukschlaucbs  einmündet.     Das  luft- 

pdichte  Einfügen  dieses  Trichters  in  das  Änfangsstück  des  Uusseron  GehOrgangs 

lirird  durch  eine  oUvenftinnige  Ä-nsch wellung  des  Ansatzendes  (Delstanohe) 

(Fig.  72)  oder  dadurch  ermöglicht,  dass  das  untere  Ende  des  Trichters  (drei 

Ans&tze  verschiedenen  Kalibers)    mit   einem   kurzen,   elastischen   Kautschuk- 

schlauche  überzogen  wird. 

Die  Untersuchung   geschieht   in   der  Weise,    daaa  man   den    in    den  Gehör- 
eingefUglen    Trichter   mit   der   linken    Hand   so    ßxirt,    duss   der   Koöei   der 
Slaöcbeibe   bei   der   Untersuchung    nicht   eUtrend   wirkt.    Ilieniuf  wird  mit  dem 
der  ätirue  fixirten  Reflcctor  diu;  Trommelfell  beleuchtet  und   die  Lull  im  Auf«- 

Fig.  71. 
Pli«iiJtiaUKcbflr  Otutriobter  voo  Siegln  rTricktcr  '-j  QrdiH,  Btlloo  'i  OrOm). 

es  Gehörgange  durch  den  Ballon  abwechselnd  verdichtet  und  verdünnt.  Di« 
iLuitTordichtung  durch  Kinlijaxeu  mit  dem  Munde  wirkt  insoferne  titJirend,  als 
Idie  innere  Fläche  der  tilawcbeibe  durch  den  Niederschlag  der  ausgeatbmeten 
IWoMerdlLmpfe  ondurohuchtig  wird. 

Anstatt  des  kleinen  Ballons  kann  man  sich  des  von  Charles  Deliitauche 
ngegebenen,   mit   einem   Doppelventil   versehenen    .rarcfacteur   jk   double   eflet* 
Pig.  72)  bedienen.    Oentelbe  wird  in  Verbindung  mit   dem  SiegleVben  Trichter. 
powohl  zu  diagiio»itittrhen   als  auch  zu   therapeutischen  Zwecken   verwendet   und 
bietet  den  Vorthoil,  je  noch  der  Stellung  des  Hahns  A  die  Luft  im  äusseren  Ge- 
bOigange  —  und   itwar  energischer  ab  die«  mit  dem  gewöhnlichen  Siegle'achen 
lTrtcht«r  goitchioht  —  abwechselnd  7.u  verdichten  und  xu  verdünnen  und  nobsidem 
leine  LuftverdQtmung  allein  im  Gehörgan«e  zu  b«'wirken,  wo  e«  sich  danuu  handelt. 
rda«  abnorm  uach  innen  gewölbte  Trommelfell  durch  Aspiration  der  normalen  Stel- 
lung näher  zu  bringen. 

Im   nonnal^n    Zustande   beobachtet  man  bei   der  Untersuchung  mit  dem 
pw*umntiiicbcn  Trichter  auRgiebige  Bewegungen  am  Trommelfelle,  weldie  nament- 
lich in  der  Mitt«   zwischen  Hammergriff  und  Peripherie  am   Htärk«teu  sind.    Am 
Polltivr,  Letarbndi  rlor  OfareabBÜkODde.   8.  Auflage.  G 
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auffttUendvien  encbeint  die  Bewegung  dnrcfa  die  FonnTeiänderuncr  dee  Liclitkegt>1i, 
indnn  denelbe  bei  Verdichtnng  der  Luft  auffallend  kleiner  wird.    Gleichzeitig 

kann   man    eine    deat- 
liche     Bewegung     des 
Hrnnmergrifls  wabmefa- 
mvn    und    zwar    rOckt 
entwe<icr    bei    Verdich- 
tung der  Luft  da«  un- 
tere Griffende  nach  hin- 
ten nnd   innen  oder  es 
fOhrt   tler   ganze    Griff 
eine  Bewegung  in   dieser  Richtung   auu.    Die«e  Beweg- 
lichkeit des  Hammergriffs  erleidet  nun  bei  Erkrankungen 
dßH  MittctührB  mannigfache  Veränderungen,   indem  ent- 
weder durch  Verdi ihhing  und   Starrheit   des   Trommel- 
fell«, durch  VcrwaelnuDg  dejuclbeu  mit  dem  Promonto- 
rium oder  durch  Rigidität  und  Verwachsung  des  Hummei- 
Ambosgelenks  oder  endlich  durch  abnorme  Verwachsung 
des  Hammcrkopfee  mit  der  oberen  Wand  der  Troramel- 
hf^hle,  der  Hammer  ganz  oder  tbeilwciBe  «eine  Beweg- 
lichkeit einbüsst. 

Der  pneumatische  Trichter  wird,  wie 
schon  Siegle  hervorgehoben  bat.  vorzugsweise  mit 
Erfolg  benutzt  in  Fällen,  wo  es  sich  darum  bandelt, 
festzustellen,  ob  die  Beweglichkeit  des  Trommelfells 
durch  Verdickung  seiner  Scbichten  vermindert 
oder  durch  Atrophie  und  Narbeubildnng 
vermehrt  ist;  ferner  ob  das  Trommelfell  oder 
einzelne  Tbeile  desselben  mit  der  inneren  Trom- 
melböhlenwand  verwachsen  sind  oder  nicht. 
Die  Untersuchung  ergibt  nemlich,  dass  jene  Tfaeile 
der  Membran ,  welche  mit  der  gegen äberUegenden 
Trommelhöhleiiwaad  verwachsen  sind,  bei  Verdich- 
tung und  Verdünnung  der  Luft  mit  dem  pneuma- 
tischen Trichter  unbeweglich  bleiben,  oder 
nur  eine  minimale  ExcursJon  erkennen  lassen.  w4b- 
rend  die  nicht  adhttrenton  Stellen  eine  aus- 
giebige Bewegung  zeigen.  Bei  starker  Injeetion  der 
Trommelfellgeftsse  wird  wahrend  der  Verdichtnng 
der  Lufl  durch  den  pneumatischen  Trichter  die  In- 
jeetion ganz  oder  zum  Theile  schwinden,  nm  un- 
mittelbar nach  dem  Sistiren  dos  Luftdrucks  in  der 
früheren  StÄrke  zurückzukehren. 


B.  Die  ünt«r!suchnn|^Hmcthodt'n  des  Mitfelahrs. 

Unter  den  Untersuchungsmetboden  des  Gehörorgans  nehmen  jene 
zur  PrQfung  des  Zustandes  der  Eustuch'scbeu  Ohrtrompete 
und  der  Trommelhöhle  einen  hervorragenden  Platz  ein.  Durch  die- 
selben gelingt  68  uns.  nicht  nur  über  die  Wegsamkcit  der  Ohrtrom- 
pete, sondern  auch  Ober  die  Anwesenheit  krankhafter  Producte  im 
Mitteluhre  und  oft  auch  Über  den  Zustand  des  Trummelfetls  Äufschluss 
zu  erhalten.  Von  noch  grösserer  Bedeutung  aber  sind  diese  Methoden 
für  die  Therapie  der  Mittelohralfectionen ,  indem  sie  uns  die  Mittel  in 
die  Hand   geben,   therapeutische  Ägentien   in  Form   von  compriroirier 
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Luft   oder  in  Form   von   Gasen,    Dämpfen  oder  Flüssigkeiten   in   das 
Mittelobr  zu  leiten.     Diese  Methoden  sind: 
T.  Der  Valsalva'sche  Versuch. 

II.  Der  Caiheterisraus  der  Eustacb'äclien  Ohrtrompete. 
in.  Das   vom  Verfasser    angegebene   Verfahren   zur   Weg- 
bammachung  der  EuHtacb'scbeu  Olirtronipete. 
Bevor  wir  zur  Schilderung  dieser  Methoden  übergßhen,  erscheint 

uns   für  die   Beuriheilui^   des   therapeutiscben    Werthes    derselben 

'-^boten,   einige  Bemerkungen   Über  die   mechanischen  Wirkungen  der 
coroprimirten  Luft  bei  den  Mittel obrkrankbeiten  vorauszuschicken. 


üeber  die  meebanischea  Wirkungen   der  in   die   Trommelhoble   einge- 
leiteten Luftströme  bei  den  Krankbeiten  des  BUttelobrs. 


Der  Haaptzwtvk ,  welobpr  durch  die  hier  zu  schildernden  Methoden 
angestrebt  wird,  besteht  in  der  Wo^amm&chung  der  Ohrtrompete  zu  dia- 
gnostischen Zvrecken  und  in  der  Einführuhg  couiprimirter  Lnft  in  das 
Mittelohr  zur  Beseitigung  oder  Verminderung  der  die  Uörfonction  störenden 
Spannongsanomalien  und  Schal  Hei  tan  gsbindernt&se. 

Die  Wirknng  eines  vom  Rachenraume  in  das  Mittelohr  eingeleiteten 
Luflstroms  Uassert  sich  -zunächst  auf  den  Eustach'schen  Ganal.  indem 
die  im  Nurmulon  mllssig  an  einander  liegenden  Wtludc  desselben  aus  ein- 
ander K^drilngt  und  das  Lumen  des  Canals  ei-weitert  wird.  Ist  nuu  dieser 
durch  Schwellung  und  Änflockerung  seiner  Auskleidung  oder  durch  Secret- 
ans&mralung  so  vorlegt,  doss  der  Tnbenspalt  durch  einen  Schlingact  nicht 
klaffend  gemacht  werden  kann ,  so  wird  durch  den  eindringenden 
Lnft  st  rem  die  Wegsam  keit  des  Canals  und  die  unterbrochene 
Communication  zwischen  Trommelhöhle  und  Bachenraum  wieder 
hergestellt.  —  Hiebei  werden  Secrete  im  Tubencanale,  welche  in  der  Nühe 
der  PharvTij^ealmündnng  lagern,  in  den  Racbftnranm  gedrfingt,  während  das 
im  oberen  Ahschnitte  der  Tuba  befindliche  Secret  gegen  die  Trommelhöhle 
getrieben  wird. 

Die  Wirkung  des  Luftstroms  auf  den  unwegsamen  Tubencanal  ist  in* 
dess  keine  momentane  und  vurübergehende ;  es  wird  vielmehr,  wie  die  Er- 
fahrung? 7'^igt,  der  verengte  TnberK'aii.-il  durch  den  Seitendinck  h5u£g 
mechanisch  erweitert  und  durch  wiederholte  Einwirkung  dos  Luft- 
dnick.s  auf  die  hyperfimische  und  gaschwnlltn  Si'hleimhaut  die  Auflocke- 
rung derselben  dadurch  vermindert  oder  ganz  beseitigt,  dass  das  Blut 
aus  den  ausgedehnten  Gelassen  allmüblig  verdrängt  wird. 

Durch  den  in  die  Trommelhöhle  eindringendßn  Luftstrom 
wird  das  Trommelfell  gegen  das  Lumen  dos  äusseren  (iehörgangs  vor- 
gebaucht.  Dieser  Bewegung  nach  aussen  wird  der  Hammer  und  in  ge- 
ringerem Masse  auch  Ambos  und  Steigbügel  folgen.  Da  nun  bei  den  Krank* 
baten  des  ICttelobrs  das  Trommelfell  mit  der  Kette  der  Gehörknöchelchen 
sehr  häufig  in  abnormer  Weise  stratT  nach  innen  gespannt  und  der  Sohall- 
fbrtpflanzung  faiedurch  ein  bedeutendes  Hindemias  gesetzt  wird,  so  werden 
durch  den  mit  genügender  Kraft  in  die  Trommelhöhle  eindringenden  Luft- 
»trom  Trommelfell  und  Gehörknöchelchen  nach  aussen  in  die 
normole  Stellung  znrückgodrUngt  und  durch  Beseitigung  der  al>- 
aormen  Spannung  des  Schallleitungsapparats  die  Sohwingbarkeit 
dMselben  zum  Tlieile  oder  gUnzlicb  wieder  hergestellt. 

Die  Erfahrung  zeigt  in  der  That,  dass  in  Fallen,  in  welchen  durch  Ver- 
schluss der  Ohrtrompete  hochgradige  Schwerhörigkeit  besteht,  nnmittel- 
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bfti'  mu'ii  (lor  Lulteiatreibang  in  das  Mittelohr  eine  eclatante  HArverbesserang 
aintrili.  Ebpii.so  wird  jene  abnorme  Spannung  des  Schalllcitungsapp&rats. 
Wrtriirt  duivh  Htrftfflieit  der  Ba-nder  der  GehÖrknüelielchen,  durch 
UoiriiotiDn  «Ivr  Sohne  des  TronimelfelUpanners,  durch  neuge- 
litldutM,  twiHcboD  Trommelfell,  Kn^lc heichen  und  Tronimel- 
hOhli*nwllndi<  AUBgospannte  Bindegewpbsstränge  bedingt  mrd, 
■Idri'li  l<urivi<rdit-btung  oder  durch  krSftige,  in  das  Mittelohr  eindriiigendo 
ItUlUirOint»  vei'Miindert .  indem  Trominelfell  und  Knüthelchen  noch  aussen 
rUokoii  und  j*«iu^  slralfon  Ligameute  und  StrAnge  gedehnt  werden. 

KtM'in'r  wird  durch  de«  in  die  Trommelhöhle  eindringenden  Luftstrom 
i)h>lii  nur  Huf  dit«  innere  Fläche  des  Trommel  teils,  sondern  gleichzeitig  auch 
auf  (lau  runrl»!  und  das  ovale  Fenster  ein  Druck  ausgeübt.  Wenn  nun 
iliti  VoraidiliiNi  an  den  Labyrinth fenstem  durch  entzündliche  Verdichtung  dee 
t|(tw«i)in«  Mliiri-  geworden,  so  werden  durch  niederholte  Einwirkungen  der 
('imi|irlMiirinii  Ijuft  die  verdichteten  Gewebstheile  gedehnt  xind  dadurch  die 
rüi'lptliui/.uiig  dMi  Si-halleü  begünstigt.  Gleichzeitig  üben  die  Luildrucks- 
nohwaiikuiigiin  in  dur  Tromnielh5hle  einen  wichtigen  Einfluss  auf  die  Druck- 
vui  bull  nlHKO  im  Labyrinthe  aus  (s.  >S.  53).  Da  nun  die  Mittelohr- 
Hiri«4>llo)i»n ,  tbnilii  in  Folge  der  Belastung  der  Lab^-nnthfenster  durch  Ex- 
Hitdiit,  tlinlU  In  Folge  obnoriiier  Spann ungs Verhältnisse  des  SchoUleitnnga- 
(iiiimiaU«  bliiillg  mit  finnr  Drucksteigerung  im  Labyrinthe  verbunden 
■Iml,  Ml  vtUil  diii-ob  oiucn  Luftstrom,  welcher  das  Tronimelfell  mit  den 
Kii'^<hii|('linn  lind  mit  der  iSteigbügelplatte  nacli  aussen  drUngt,  der  abnorm 
UimlKltJtn-l»  Liibyriulhdruck  und  die  ihn  hönfig  begleitenden  subjectiven  G*- 
illiiarli»  mirl   Il/n-dtllrnngen  vermindert  oder  auch  völlig  beseitigt. 

j'lii  Liill'tiutitnbungen  in  das  Mittelohr  erlangen  fernerhin  eine  wicb- 
l||{i>  lliHJMtiliiMg  lllt*  dii<  Beseitigung  der  daselbst  ausgeschiedenen 
Hoi'iol»,  hl"  nH'übaiiiscbe  Wirkung  der  comprimirten  Luft  ist  aber  hier 
luitili  iW»i  Itl^littingon  zu  eriktern  und  zwar,  sowohl  bei  Secrc^tansaminlung 
liM  MlitMlolir«  '•hn»  (.'ontinuitätsstOrung  des  Trommelfells,  als  auch 
liul  iiiti  rurlrtuMi  Trommelfelle.  Die  Ansicht,  dass  bei  Mittplohrcatorrheo 
Hill  iMlui<lttni  Trum mnl feile  die  durch  den  Luftstrom  bewirkte  Hörver* 
)iiiMi<nint(  In  Fidgn  dt^r  Wegsohali'uDg  der  Secret«  aus  der  Trommelhöhle  zu 
Nianiii*  liMMtnit,  wurde  durch  Versuche,  welche  ich  an  menschlichen  Gehör 
nigiiiiiMi  unlKmabni*),  dabin  richtig  gestellt,  dass  der  grossere  Theil  de 
Hmcii'Im.  bniinndi>i'ii  )»ui  Aäb*>r  Beschaffenheit  derselben,  selbst  bei  seh 
ntailiiMi  l.iittnltninKn.  in  di<r  Trommelhöhle  zurückbleibt  und  dass  die  an- 
HiHlidlMii  imi'li  dorn  Kindriugon  des  Luftstroms  eintretende  Uörverbesserung 
«um  giniitiin  Tliollti  durch  iliu  Beseitigung  der  abnormen  Spanrnrngsverhllt* 
niiHii  In  lii'i   TiiimmolbAhh«  bedingt  wird. 

Hill  i|«nnl'l(l»i»iig''iTi  Exsudate  hingegen  gelingt  es  nicht  selten,  das- 
«iillin  «Miii  'I'bii||f>  iidiT  vuthtHndig  durch  nine  Lufteintreibung  aus  dem 
Ml(iiiliilii'i>  *ii  i'nllWnmi.  wi-nti  diese,  wie  ich  zuerst  diirgetban  habe,  b« 
Rtark  iiÄidi  vorn  und  »oitlicli  g'^n^ii^em  Kopfe  ausgeführt  wird.  Hiedtirch 
wlnl  illi'  Hlolluiig  ti«r  «um  Horizonte  schrftg  geneigten  Tuba  derart  g»- 
Bndnrl,  dwn  d»«  OnMiim  t.vmp.  lubae  gerade  nach  oben,  das  Ostium  pharyn- 
tfwilin  mii'li  «n(<»n  gurinhtot  wt,  wodurch  bei  Er<>ffnung  des  Tubencanals  die 
PlOüiilgliKil  auH   der  TrommelhOhUt   in   den  Nasenrachenraum   ub- 

|||i*«iion  knni), 

Wf-nn  in  •«iiinr  IMhö  von  FftUen,  wo  die  Exsudate  durch  den  Luft- 
liritin  Min-'|i»nin»'h  nicht  entfernt  werden  kflnnen,  die  Heilung  trotzdem  durch 
nfliini  liiilli'intrrilningiMi  emelt  wird,  so  kann  dies  nur  durch  Resorption 
der  Hihm-hIh  in  Folgr  des  wiederhergestellteu  normalen  Luftdrucks  in  der 
Tromuialkoiil«  bewirkt  werden.    Bei  den  mit  Unwegsamkeit  des  Tubcncanalfi 


*)  Uebor  bewegliche  Euudat«  in  der  Trommelhöhle.  Wien.  med.  Presse  16G9. 
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verbundenen,  secreforischen  Mittelohrcatarrhen  nemlich  werden  in  Folgo  der 
LulYverdtLnnang  in  der  Tronituelhühle  die  BInt-  und  Lyniphgeftlsse  der 
Schleimbaut  unt«r  einen  geringeren  als  den  normalen  Lulldruek  zu  stehen 
kommen,  wodurch  die  Äussch witzung  von  Flüssigkeit  aus  den  Gei^lssen  tu 
den  Trommeihrihlpnrnum  begünstigt  wird. 

It-h  bin  der  Ansicht,  doss  in  diesen  Fällen  durch  Luftcintreibnngen 
in  die  Trommelhühle  die  Circulaiion  in  den  Blut-  and  Lympb* 
gef&ssen  unterdem  wiederhergestellten  normalen  Luftdrucke 
geregelt  und  hiedurch  die  Resorption  der  8ecrete  eingeleitet 
wird.  Zu  dieser  Ansicht  gelangt«  ich  durch  die  Beobachtung  von  FRllen, 
in  denen  eine  acute,  mit  st-arker  Injectlon  und  Trübung  des  Trommelfells 
einhergehende  Mittelohrentzündung  schon  mehrere  Wochen  oder  Monate  be- 
stxuid,  ohne  dasa  vor  der  eingeleiteten  Behandlung  eine  Zonahme  der  Hör- 
weite beobachtet  worden  wRre.  Wenn  nun  in  solchen  Fallen  ein  LuftHtroui 
in  das  Mittelohr  geleitet  wird,  so  wird  nicht  nur  sofort  eine  l»edeuteude 
Hörvorhesüerung  eintreten,  sondern  man  wird  in  dem  Masse,  als  an  den 
folgenden  Tagen  nach  mehrmaligen  Lufteintreibungen  die  Hör  Verbesserung 
noch  weitere  Fortschritte  macht,  eine  merkliche  Veränderung  am  Trommel- 
felle wahmehmen.  Vorerst  schwinden  die  injicirten,  radiär  verlaufenden  Ge« 
filsse,  dann  der  periphere  GefUsskranz,  die  Membran  wird  durchscheinender, 
der  GlanK  stellt  sieb  wieder  ein,  und  mit  der  Bftseitigung  der  Schwerhßrigkeit 
bat  das   Trommelfell  in   der  Regel   wieder  sein    normales  Aussehen    erlangt. 

Aus  diesen  Beobachtungen  erhellt  zur  Genüge,  dass  die  während  des 
TabeoTerschlasses  stagnirenden  Exsudate  und  der  abnorm  vermindert«  Luft- 
druck in  der  Trommelhöhle  die  HyperSmie  im  Mittelohre  unterhalten,  wie 
dies  die  ausgedf^hnten  GßfUssn  an  der  äusseren  Flfirhe  des  Trommelfells  be- 
weisen. Das  baldige  Schwinden  der  schon  lAngere  Zeit  andauernden  Hrperämie 
und  der  Schwerhörigkeit  nach  einigen  in  die  Trommelhöhle  vorgenommenen 
Lufleintreibungen  zeigt  den  günstigen  Einilass  derselben  auf  die  Herstellnng 
der  nonnalen  Circulations Verhältnisse  im  Mittelobre  und  auf  die  Resorption 
der  Exsudate. 

Wesentlich  verschieden  von  der  bisher  erörterten  Wirkung  ist  der 
Effet't  der  Lufleintreibungen  in  das  Mittelohr  bei  perforirtem  Trommel- 
felle. Dadurch  nemlich ,  dass  der  in  das  Mittelohr  eindringende  Luft- 
Strom  durch  3ie  Perforationsöffnung  entweichen  kann,  wird  das  im  Tuben- 
canale  und  in  der  Trommelhöhle  lagernde  Secret  durch  die  Kraft  des  Luft- 
stroms unmittelbar  durch  die  Oeffnung  im  Trommelfelle  in  den 
äusseren  Gehörgang  gedrängt  and  auf  dieso  Weise  Eiter  und  Schleim 
aus  dem  Mittelohre  entfernt.  Dieselbe  Wirkung  äussert  der  Lntlstrom, 
wenn  bei  Exsudatansammlung  in  der  Trommelhühle,  behufs  Entfernung  des 
Secrets  dos  Trommelfell  künstlich  perforirt  wird.  Auch  hier  werden  seröse, 
schleimige  oder  eitrige  Secrete.  welche  bei  intacter  Membran  nicht  entfernt 
werden  konnten,  ans  dem  Mittelohre  entfernt,  indem  sie  von  dem  eindringen- 
den  Luftstrome  durch  die  künstliche  Oeffnung  im  Trommelfelie  in  den  äus- 
seren QehOrgang  getrieben  werdeji. 

Der  bei  Trommelfellperforationen  durch  Mittelohr  und  äusseren  Gehör- 
fnng  streichende  Luftfitrom  bleibt,  trotz  Eutweichens  der  Luft  durch  die 
Oeffnung  im  Trommelfelle,  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Stellung  der  Gehör- 
knöchelchen, indem  der  Luftstrom  auf  die  InnenflAche  des  Trommelfell- 
restes eine  Stosswirkung  amiübt,  durch  welche  die  Gehörknöchelchen  in  eine 
der  normalen  sich  nähernde  St«IluDg  nach  aussen  gedrängt  werden. 

Die  Anficht,  du««  bei  perforativen  Mittel obrentzündiingen  durch  Liiflein- 
treibungeu  in  da^  Mittelohr  eitriges  Secret  in  die  WiLraenzullfn  gecchli'ndert 
werde,  wm^e  durch  Michael  {A.  f.  d.  0.  Bd.  Xlj  widerlegt,  indem  er  expen- 
mentetl  nachwies,  dft«s  hiebei  doit  Secret  stete  in  den  ftuueren  Oehörgang  ge- 
tiiebea  wird. 
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I.   Der  Valsalva'sche  Versuch. 

Der  Valsalva'sche  Versuch  besteht  darin,  dass  man  bei  gescblos- 
aenem  Munde  und  geschlosseneu  äusäereu  Nasonöifnungän  durch  eme 
kräftige  Ex  spirations  Bewegung  die  Luft  im  Naäenrachem-aume  verdichtet, 
wodurr.h  die  Wände  der  Olirtrompete  aus  einander  gedrängt  werden 
und  die  Luft  in  die  Trommelhöhle  gepresst  wird. 

Der  bei  geBchlosseneu  Nasen öä'uungeii  erzielte  manometrische 
Exöpirationsdnick  im  Nasenrachenräume  variirt  nach  dem  Alter  des  Indi- 
viduums und  nach  der  individuellen  Kraft  der  Exspiratiousmuskeln. 
Derselbe  wird  demnach  bei  Kindern  viel  niedriger  sein,  als  bei  Er- 
wachsenen und  ebenso  merklich  niedriger  bei  schwäclilichen  Personen, 
als  bei  robusten  Individuen.  Nach  Waidenburg  zeigt  sich  ferner 
eine  wesentliche  Differenz  in  der  Grösse  des  Eispiratiousdruckes  bei 
beiden  Geschlechtern,  indem  derselbe  durchschnittlich  bei  Männern  100 
bis  130  mm  Quecksilbersäule,  bei  Frauen  70 — 110  mra  beträgt. 

Die  normalen  Widerstände  im  Mittelohre  beim  Valsalva'scheu 
Versuch  Hpgen  theils  in  der  Ohrtrompete,  theils  am  Trommelfelle. 
Da  die  Wände  der  Ohrtrompete  im  normalen  Zustande  verachieden 
innig  an  einander  liegen,  so  wird  der  durch  den  Valsalva' sehen  Versuch 
erzielte  Exspirationsdruck ,  welcher  nöthig  ist,  um  die  Luft  io  die 
Trommelhöhle  zu  treiben,  um  so  gi'osser  ausfallen  müssen,  je  inniger 
sich  die  Wände  der  Ohrtn)mpetc  hei  der  Ruheatellung  iler  Tuben- 
musculatur  berühren.  Ein  nicht  unbedeutendes  Hioderniss  für  den  ein- 
dringenden Luftatrom  bildet  fernerhin  das  Trommelfell  selbst,  da 
ein  nicht  unerheblicher  Druck  aufgebracht  werden  muss.  um  die  Resi- 
stenz des  nach  innen  gewölbten  Trommelfells  zu  Überwinden  und  das- 
selbe gegen  den  Oehürgang  vorzubauchen.  Nach  Hurtmanu  reicht 
eine  durclisclmittliche  Dnickhöhe  von  20 — 40  mm  Hg  hin,  um  im  nor- 
malen Zustande  beim  Valsalva' sehen  Versuche  Luft  in  die  Trommel- 
hdhle  zu  pressen. 

Der  Lufteintritt  in  die  Trommelhöhle  beim  Valsulva'schen  Ver- 
suche lässt  sich  sowohl  durch  die  Inspcctiou  des  Trommelfells,  als 
auch  durch  die  Auscultation  erweisen.  Bei  der  Inspection  fällt 
hiebci  eine  Äuswärtswülbung  der  zwischen  Hammergriff  und  Peripherie 
gelegenen  Tromraelfelltheile  und  eine  Verkleinerung  des  Lichtflecks  ins 
Auge,  indem  dieser  kürzer  und  schmäler  wird,  in  seltenen  Füllen 
sogar  vollständig  verschwindet  (Moos).  Nicht  selten  findet  hiebei  eine 
kleine  Locomotion  der  unteren  Partien  des  Hammergriffs  nach  vorn 
und  aussen  statt.  Oeft+?r  fehlt  beim  Valsalva'schen  Versuche  jede  Be- 
wegungserscheinung am  Trommelfelle. 

Die  in  die  Trommelhöhle  eindringende  Luft  erzeugt  im  Mittel- 
ohre ein  Geräusch,  welches  man  durch  unmittelbares  Anlegen  der 
Ohrmuschel  an  die  Concha  des  zu  Untersuchenden,  zweckmässiger 
aber  mit  dem  von  T  oy  n  b  e  e  angegebenen  Auscultationsschlauche 
(Otoscop,  8.  Cutheterismus  der  Ohrtrompete)  wahrnimmt. 

Dieses  kurze,  klanglose  Geräusch,  welchem  häufig  ein  sehwaches, 
durch  Reibung  der  Luft  in  der  Ohrtrompete  entstandenes  Einstrümungs- 
gei^usch  vorausgeht  und  welches  allgemein  als  Anschlagegeräuscb 
der  Luft  am  Trommelfelle   bezeichnet  wird,    entsteht  nach  Versuchen, 
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welche  ich  ao  frischen  Ohrpräparaien  Tornahm,  durch  die  rasche  Aus- 
wlrtabeweguug  der  zwischen  Hammergriff  und  Peripherie 
gelegenen  Trouimelfelltbeile.  Das  Geräusch  wird  »omit  durch 
die  Bewegung  der  Membran  selbst  erzeugt  und  wäre  daher  richtiger 
als  Äushauchungsgeräusch  des  Trommelfells  zu  bezeichnen. 

Erweist  sich  der  Valsalva'sche  Versuch  wegen  seiner  geringen 
Druckwirkung  Bchon  bei  ohrgesunden  Individuen  häufig  als  ungenügend 
zum  Nachweis  des  Lufteintritts  in  das  Mittelohr,  so  gilt  dies  noch 
mehr  von  seiner  Anwendung  bei  krankhaften  Zuständen  desselben. 
Uartmann  fand,  das»  schon  bei  geringen  Tube nsch well ungen  in  Folge 
Ton  Nasen  räche  ncatarrhen  der  manometrische  Druck  bis  zum  Gelingen 

►  des  Valsalva' sehen  Versucbi  eine  Steigerung  von  100—120  erfahrt. 
Eine  noch  beträchtlichere  r)rucksteigen]ng  ergibt  sich  bei  jenen  mit 
starker  Auflockerung  der  Tubeuschleinihuut  verbundenen  Mittelohr- 
atfectionen,  in  welchen  dem  eindringenden  Luftstrome  ein  Widerstand 
entgegengesetzt  wird,    welcher  häufig  selbst  durch  den  maximalen 

I  £xspirationsdruck  nicht  Überwunden  werden  kann. 

Dies  gilt  insbesondere  von  jener  Gruppe  von  Mittel  ob  raffe  ctionen. 
welche  ohne  Perforation  des  Tromniftlfells  verläuft.  Hier  werden 
sich  ausser  den  Hindernissen  im  Tubencanale:  Schwellung.  \'er8topfung 
durch  Schleimpfröpfe  und  Krusten «  bindegewebige  Stricturen ,  noch 
andere  Widerstände ,  wie  angesammelte  Secrete  im  Mittelobre ,  die 
starke  Spannung  des  Trommelfells  und  die  durch  Luflverdünnung  in 
der  Trommelhöhle  bedingte,  stärkere  Adhäsion  der  Wände  der  Ohr- 
trompete geltend  machen,  um  den  Lufteintritt  in  da.s  Mittelohr  zu  er- 
schweren. Es  muss  jedoch  hervorgehoben  werden,  dass  in  einzelnen 
seltenen  Fällen,  bei  welchen  durch  notorisch  grössere  Druckstärken, 
X.  B.  beim  Catheterismus  und  meinem  Verfahren,  die  Luft  nicht  oder 
nur  schwer  in  das  Mittnlohr  getrieben  werden  kann,  dies  bei  Anwen- 
dung des  Valsulva'schen  VersuclL-s  gelingt. 

Bei  jener  Gruppe  von  Mittelohraffectionen  hingegen,  wo  das 
Trommelfell  perforirt  ist,  lässt  sich  der  Valsalva'sche  Versuch  viel 
häufiger  diagnostisch  verwerthen.  Hier  entfällt  nämlich  der  Wider- 
stand des  gespannten  Trommelfells;  es  ist  eine  Gegenöffnung  in  der 
Trommelhöhle  ge^^ehaffen,  welche  den  Eintritt  des  Luttsüoms  durch 
die  Tuba  in  die  Trommelhöhle  wesentlich  erleichtert.  Obwohl  nun 
häufig  in  Fällen  mit  Perforation  des  Trommelfells  beim  Valsalva'schen 
Versuch  die  Luft,  mit  hörbarem  Geiüusch  durch  den  Gehörgang  ent- 
weicht, so  darf  au-s  dem  Fehlen  des  /.ischenden  Geräusches  keineswegs 

rgeachlossen  werden,  dass  das  Trommelfell  nicht  purforirt  sei,  da  starke 

^Tubenscli wellungen,  Granulatiunen  und  eingedickte  Secrete  in  der 
Trommelhöhle  und  im  äusseren  Gehörgange  den  Lufteintritt  in  das 
Mittelohr  verhindern  können. 

Fassen  wir  das  bisher  Gesagte  zusammen ,  so  ergibt  sicli ,  daüs 
der  Valsalva'sche  Versuch  nur  bei  einer  beschränkten  Anzahl  von 
Ohrenkranken  diagnostisch  verwertltet  werden  kann.  Liefert  derselbe 
ein  positives  Resultat,  so  werden  wir  im  Allgemeinen  schliessen 
können,  dass  das  mechanische  Hinderniss  im  Tubencanale  nicht  sehr 
beträchtlich  ist,  bei  negativem  Resultate  hingegen  können  wir  sowohl 
bei  intactem  Trommelfelle,  vorzugsweise  aber  bei  den  perforativen 
Mittelohrentzündungen,   ein   bedeutenderes  llinderniss  in  der  Okrirom- 
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pete  oder  im  Mittelobre  Überhaupt  annebmen.  Dieses  Ergebniss  ist 
nacb  meinen  Erfahrungen  auch  für  die  Prognose  von  nicht  unterge- 
ordneter Bedeutung;  denn  es  wird  bei  den  mit  Schürellung  und  Se- 
cretion  einhergehenden  Mittelohrentzündungen  die  Prognose  in  Bezog 
auf  raschere  Beaeitiguag  der  krankhaften  Veränderungen  im  Grossen 
und  Ganzen  sich  günstiger  gestalten  in  jenen  Fällen,  in  welchen  die 
Wegsamkeit  des  Tubencanals  schon  durch  den  Valsalva'schen  Versuch 
hergestellt  werden  kann,  als  wo  hiezu  die  Anwendung  des  Catheters 
oder  meines  Verfahrens  erforderlich  ist.  Man  wird  daher  stets  die  Unter- 
suchung des  Mittelohrs  mit  dem  Valsalva'schen  Versuche  beginnen  und 
demselben  die  Untersuchung  mit  meinem  Verfahren  und  dem  Catheteris- 
mu8  folgen  lassen. 

Ueber  den  therapeutischen  Werth  des  Valsalva'schen  Versuchs  soll  in 
dem  Abschnitte  über  die  vergleichenden,  therapeutischen  Wirkungen  der  Ein* 
gaugs  genannten  Afetboden  abgehandelt  werden. 

Hier  wäre  noch  der  sog.  Toynliee'sche  Versuch  zn  erwähnen,  welcher 
duin  besteht,  dass  man  bei  geschlosseiien,  äusseren  Nneenötfnungen  eine  Schling- 
bewegung autinthrt,  wobei  ein  Gefühl  von  VuUe  in  den  Ohren  entftehl,  welches 
Toynbee  irrthOmlivh  von  einer  Verdichtung  der  Luft  im  Mittelohre  ableitet 
(vgl.  S.  5]).  Dieser  Versuch  hat  jedoch  nur  einen  geringen  Werth,  weil  das 
hiebe!  im  normalen  Zustande  auscullatorisch  wabmehmoare  Knncken  hüufig  fehlt, 
in  pathologischen  F&llen  aber  trotx  unwegsamer  Ttiba  gehört  wenlen  kann.  Ehenio 
unverläsfllich  erweist  »ich  dieser  Versuch  lei  der  ln»pection,  da  häufiff  hei  Ohr- 
gesunden  jede  Bewe^ngserscheinung  am  Trommelfelle  fehlen  kann,  wilnrend  um- 
gekehrt bf^i  unweg^^amer  Tuba  Uewegungen  am  Trommelfelle  wahrgenommen 
werden  können. 


n.   Der  CatheterlsiBus  der  Enstaoh'sohen  Ohrtrompete. 

Der  Catheterismus  der  Eustach'scben  Ohrtrompete  besteht  in  der 
Einführung  röhrenförmiger  Instrumente  in  den  Eustach'scben  Canal 
durch  die  Nasenhöhle,  seltener  durch  die  Mundhöhle.  Diese  Operation 
zäiilt  zu  den  wichtigsten  ElDgrifTen,  welche  bei  den  Kranklieiteu  des 
Gehurorgans  zur  Anwendung  kommen.  Durch  die  Untersuchung  mit 
dem  Catheter  werden  wir  häufig  nicht  nur  bestimmtere  Resultate  über 
den  Zustand  des  Mittelohr«  erlangen,  als  durch  die  anderen  Unter- 
suchungsmethoden,  sondern  es  ist  derselbe  auch  als  Leitungsröhre  fQr 
gasri>rmige  oder  flüssige  Agentien,  welche  zu  Heilzwecken  in  das 
Mittelohr  geleitet  werden,  geradezu  unentbehrlich.  In  Anbetracht  der 
Wichtigkeit  des  Gegenstandes  wollen  wir  der  Technik  des  Verfahrens 
die  beim  Catheterismus  in  Beti'acht  kommenden  anatomischen  Verhält- 
nisse des  Nasenrachenraums  vorausschicken*). 


*)  Die  Erfindung  des  Catheterinnus  tubae  wird  dem  Foatmeister  Quyot 
lugeschrtebes,  der  in  einem  an  die  Parier  Akademie  1724  gerichteten  Berichte 
eine  an  sich  erzielte  Selbgibeihmg  durch  Kinrohniuff  einer  RAhre  durch  die 
Mundhöhle  in  die  Ohrtrompet«  schildert  Der  Catheteri«mus  durch  die  Nasen- 
bi5hU>  soll  zuerst  von  Archibud  Cloland.  nach  den  Franeosen  von  Petit  ausge- 
führt worden  i^cin.  Die  dtagnostieche  und  therapeutische  Wiebtigkcit  des  Catheteris- 
mud  wurde  inde«s  erst  durch  Suissy,  Itard  uud  Deleau,  später  durch  Kuh, 
Kramer,  Ceratti  und  v.  Tröltsch  begründet  und  die  Indicationen  fOr  die 
Anwendung  desselben  festgestellt. 


Topographische  Lage  de»  OHÜum  ftharyng.  tubne. 
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Die  RacfaenrnflodoDg  der  Ohrtrompote  (Fig.  TS  t|  befindet  «ch  an  der  Seiten- 
vftnd  de«  NaaenrachcaianrnB  bcilüufig  m  (ier  liühc  und  der  horizontalen  Ver- 
l&ngenme  der  tmtent«n  Nasemntucbel.  Sie  stellt  eine  dreieckige,  ovale  VertiefaDg 
;  dar.  welche  nach  vom  von  einem  arhwnch  nuBgeprägten .  nach  oben  and  hinten 
jedoch  von  einem  m&chttgen.  derben,  gegen  den  Kachenraum  promini- 
renden  Wulste  begrenzt  wird.   Der  vordere  Wulat  grunist  sich  von  tler  seitlichen 


■l7p^S»*=^ 


W 


Fig.  73. 

Tstiealer  DaiubiiohiiUt  dnith  den  yftHnravtte&maia  mit  dem  tn  die  Ohrtrootp«!«  elDKefUhrtoti 

Cutb^ler.     a  z.  onten:  Nucnmnachel.    m    -  mittler»  KsMnniuriiel.     o  =  obAM  Ka»«antucbel. 

(  =  haitrar  (lawD«n.     W  =  Gaanenaegsl.     h   -    hlnfrc  Rarhmwu»!.     R  =   KoaenmäUcr'icbu 

Qmbe.    I  =  biaterrt  Tuhpownlst. 


Nasenwand  dorch  den  Sulcns  uasalis  post.  ab.  Vom  hinteren  Tabenwulite  zieht 
teine  mQcbtige  Falte,  die  Plica  salpingo-pharyng. ,  zum  oberen  Tbcil  den  Aioni 
I  palato-pharjmg. 

Zwiscbcn  dem  hinteren  Tabenwulste  xtnri  der  hinteren  Ruchenwand  befindet 

«ch  die  drttsen reiche  UoBi'nniülIer'üche  Grube  (H).  deren  Augdehnung  groH«en  indi- 

ridnellen   Schwankungen   unterliegt..     In    Folge   chruniecher   Naüen-Kachencatarrhe 

kommt  ee  hier  häufig  zu  cynk-nartigL-r  Hy[)Crtru|<hie   eleu  adenoiden  Gewfbee,    zur 

.  Bildung    auflgedehntcr    LOckm    und    brQckonurtiger    Stränge ,    durch    welche    der 

rCatiieterKhnubel  beim  Zurückziehen  festgehultfn  werden  luinn. 

Die  Kntfemung  der  Tubenmündung  von  der  hinteren  Rachenwand  wird 
demnach  nicht  nur  bei  einzelnen  Individuen  variiren  (nach  T^  Mayer  betr&gt  sie 
im  DurcbBchnitte  l.y  cm),  mindfm  sie  wird  auch  von  dem  Grade  der  Schwellung, 
Hypertrophie  oder  Wucherung  der  Nft«enmcheni*cli leimbaut  abhllngen.  Aus  diesem 
Grunde  kann  der  Abstand  der  TubeumQndang  von  der  hinteren  Rachenwand  nicht 
Kala  lieberer  Anhaltspunkt  fQr  die  KinfUhrung  dea  Catheters  in  die  Ohrtrompete 
benfltzt  werden. 

Cnterhalb  der  TrompetenmUudung  befindet  «ich  das  am  Lebenden  ülter  die 
Kbcne  dea  harten  Craumena  nach  oben  gewOihte  (jaumensegel  (W).  Die  in  das- 
•elbe  von  der  Tuba  und  den  Gaument>figen  eintretenden  Moi^keln  verleihen  ihm 
einen  V^etrftcbtlichea  Gnul  von  Beweglichkeit,  Spannung  und  Refristen:i.  Jede 
Ijucumotion  des  GaumenitegelH  ist  mit  einer  Bewegung  in  der  Ohrtrompete  ver- 
banden .   und  der  das  Veinra   berührende  oder  in  die  Tuba  eingeführte  Uatheter 
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wird  b>ei  jeder  Bewegung;  den  w(>ichen  Gaumens  etne  am  hinteren  Ende  des  Cathe- 
tcra  wuhraehmbure  Lage  Veränderung  erfuhren. 

In  der  z»r  Ohrtrumpote  in  Beziehung  »tehenden  Nasenhöhle  verdienen  bu* 
nächst  die  drei  NaHenniu8L'h*>lu  und  die  Naaenscheidewand  Beachtung.  Die  obere 
Muschel  (o)  ist  kurz  und  isehmal,  während  die  mittlere  (m),  namentlich  aber  die 
unterste  Nasenmuschel  (u)  stärker  in  den  NaBenraum  prorainiren.  Dadurch  enl- 
Btehen  unterhalb  der  gekrümmten  Muscheln  zwischen  diesen  und  der  äusseren 
Wand  der  ^■a«f•ullöhle  die  drei  Nasengiinge.  von  welchen  beim  Cathet«'ri«mus 
haupttächlich  der  untere  Gang  —  nach  Woafces  die  bis  lur  NosenQfTnung  sich 
enttreckende  Verlängerung  des  Tubencanala  —  in  Belra^-ht  kommt. 

Bei  der  Äusffihrung  des  Catheterismus  der  Ohrtrompete  sind,  nächst  den 
spater  hervorzuhebenden,  durch  Krankheit^proce-sse  bedingten  Hindernissen, 
insbesondere  die  häufig  vorkommenden  angeborenen  oder  während  des  Waehs- 
thums  entstandenen  Difformitäten  der  Nasenscbeidewand  und  der  Naäen* 
lEUScheln  heaphtenswerth.  Bei  Dnrchmustening  einer  grösseren  Scbftdel- 
sammlung  findet  man  die  Na^ienscheidcwand  selten  in  einer  senkrei^hten  Ebene 
ffestelit,  sondern  sehr  hiLuHg  bald  nach  der  einen,  bald  nach  der  anderen 
Seite  hin  (hduGger  nach  links)  mehr  oder  weniger  stark  ausgebaucht*),  wo- 
durch die  eine  Nusenhillfte  stark  verengt  wird,  während  die  andere  um  so 
viel  geräumiger  erscbemt.  Ebenso  wird  durch  eine  starke  Entwicklung  der 
mittleren,  namentlich  aber  der  unteren  Nasen muschol  die  W'ßgsanikeit  der 
Nasenhöhle  nicht  selten  beeintriichtigt  und  wird  die  Verengerung  insbeson- 
dere dann  einen  hohen  Grad  erreichen,  wenn  die  Vergrösserung  der  Nasen- 
muscheln  mit  einer  Deviation  der  Nasen  Scheidewand  gegen  die  betreffende 
Nasenhälfle  verbunden  ist. 

Wie  die  Entfernung  der  hinteren  Rafhenwand  von  der  Tubenniündnng, 
ebenso  ist  die  Distanz  der  letzteren  vom  Naseneingange  äusserst  variabel; 
sie  ist  nicht  nur  im  Allgemeinen  beim  weiblichen  Ge-iiL-hl echte  geringer,  als 
beim  männlichen,  sondern  es  kommen  auch  grosse  Schwankungen  bei  Ver- 
fichiedenheit  in  der  Schädelbildung  vor,  in  der  Art,  dass  bei  den  Prognathen 
die  Distanz  vom  Naseneingange  bis  zur  Ohrtrompete  zumeist  grösser  ist, 
als  bei  den  Orthognatben;  demnach  kann  die  Distanz  vom  Naseneingange 
bis  zur  Tabenraündung.  wie  sie  von  Sabatier  vorgeschlagen  wurde,  iüs 
Anhaltspunkt  für  den  Catheterismus  nicht  benutzt  werden. 

Wahl  des  Catheters.  Zur  Ausfahrung  des  Calhet^rismuti  bediene  ich 
mich  fast  ausschliesslich  der  ron  mir  zuerst  vorgeschlagenen  Catheter  aus  Hart- 
kautschuk (Fig.  74).  Ihre  I^Jige  lieti-ügt  13—16  cm**),  die  U'mge  de»  Sthuabels 
2 — 2'/'  <■■>".  die  Krllmmung  de»  CathcierschnabelB  145*.  Ein  am  hinteren,  erwei- 
terUrn  P'ude  deeselbt-u  Inrfestigter  Metallring  fntwiiricbt  der  ConcaviUlt  der  Krüm- 
mung des  CatheterHchnabels  und  dient  zur  Orientirung  Über  die  Richtung  der 
CatheterspitKe.  wenn  das  Instrument  tiich  im  Ka^etirachen räume  befindet.    Im  Alb 

C einen   wird  von  den  Kranken  fast  ohne  Ausnahme  Idie  Behandlung  mit  dem 
Uichukcatheter  jener   mit  Metallin 4 rumeuten   vorgeKogen.    Das  unangenelune 
(iefllhl,   welche«  bei  Beriihmng  der  Schleimhäute  mit  Metall  in  st  rumenten   hervor- 

gerufen  wird,  wird  beim  Gebraut-he  der  Kuut^chukinatrument'e  nicht  euipfunden. 
ie  Metall cathcti^r  werden  ferner  bei  den  ao  hllußg  vorkommenden  Ertiimnungcn 
in  der  Nii.se  durch  Druck  auf  die  stamm  Wände  S<hmerz  hervorrufen,  während 
die  Kautüchukcathttter  vermöge  ilirer  Elasticilät  sich  leichter  den  Krümmungen 
der  NosenhUlüe  anxcbmiegen.  Dieser  m&ssige  Grad  von  Klasticität  beein- 
trächtigt jedoch   keineswegs  die  Festigkeit  des   Instruments,    welche 


*)  Thcile  (ZeiUcJirift  f.  rat  Med.  Bd.  VI)    fand  unter  117  Schädeln  HSnuü 
Verbiegungen  des  Septum. 

•  )  Kürzere  Catheter,  wie  sie  Lucae  vontclilägt,  haben  üwar  den  VortheU 
ilen  ffenngeren  Widerstände«  der  durchstreiche ndt^n  Luft,  doch  liesitzen  solche  aus 
Hartkautüchuk  nicht  jenen  Gmd  von  Bchmiegsamkoit.  wie  die  längeren  Catheter. 
Die  von  Bonnafont  und  Hau  empfohlcuen  elasti^cheu  Catheter  haben  wegen 
ihrer  zu  grossen  Nachgiebigkeit  keinen  Eingang  in  die  Pnuds  gefunden. 


Wahl  dei  Catheten. 
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tiötlii($  ist,  um  da«  HiDObergleitf-n  deg  Schnabel«  über  den  hint«reu  l'ubeuw-ulst 
oder  deD  Widi?n4tand  am  hinU^rcn  Rande  der  Kasenst^eidewond  zu  fahlen.  Der 
Einwand,    dn»»   die   Hartlcauti<cliukc<ithet«r    terbrecblicU   «nd, 

^irird  dadurch  widerlcR-l.  da«*  \m  Verengern  »gen  in  der  Nasen- 
liOhle  von  einem  forcirten  CaÜieterifmus  flbt'riiaupt  nie  die 
Bede  Bein  kann. 

Die  Kinrahning  eines  einheitlii^heu  Masses  für  die  in  der 

tl^r&xü  xur  Verwendung  kommenden  Catheter  wäre  sehr  wQn- 
■chensworil).  Ich  benutze  Catheter  von  vier  vertchiede- 
nen  St&rkcn,  von  welchen  der  DurchiuesBCr  des  dicksten 
(Nr.  4)  3'/i  mm,  des  nächstfolgenden  (Nr.  8)  3  mm,  des  mitt- 
leren, am  hüufigsten  benutzten  (Nr.  2)  2Vt  mm.  uad  des  dünn- 
sten  (Nr.    I)   1  Vi  mm   b^tr&gt :   die   Dicke   der   Catheterwund 

^siiittl  *.'i  mm.    Die  in  letzter  Zeit   ron   mir  in  die  Praxi))  eio- 

f  sefDhrten  Catheter  mit  ovaler  AufimflndungsSffhung  bieten  den 
Vortheil.  doas  die  ovale  Spitjic  des  Cathetera  sich  dem  spalt' 
fQrmigien  Lomen  des  Tubcnciioal«  vollständiger  anschmiegt. 
da«s  somit  Luft  und  FlQssigkeit  kräftiger  in  da«  Mittelohr  ein- 

r  dringen  ali  l>ei  Anwendung  der  bisher  gebrauchten  Catheter 
mit  runder  Endöffnung.  Dit  Längendurdunewer  der  ovalen 
Oeft'aung  im  der  Biiitzf  der  neuen  Cnthett-r  steht  senkrecht  auf 
die  KriUaroung  des  CatlieterHchnabebi. 

Die  oben  erwiihnte  normale  Diirchschnittskrümmung  des 
Cathet^^rBchnabeis  von  14.>  "^  erweist  sich  nicht  für  alle  Fälle 
aa-Tvichend-  B**i  gröHseren  Hindernissen  in  der  N'asenlinlile 
und  im  Nasenraclipnranme,  welche  die  KinfUhrung  und  die 
Drehung  des  normal  gekrQmmten  Catheters  erschweren,  i.4t  man 

fcndthigt.    den    Krümmungawinkel    dea   Instrumenta   entweder 
urch    leichtes    Envämien    über    einer    Weingeiatflamme   oder 
Ldurch  Kiiitaucheu  in  warmes  Waaser  zu  verriogem.   Die  thera- 
Ipcutische  Wirkung  solcher  tlach  gekrümmter  Catheter  ist  in- 
poese  eine  viel  geringere,  weil  die  äpttw    nicht   weit  genug  in 
den  Tabencanal  vorgeschoben  werden  kann. 

Andererseits  ergibt  sich  zuweilen  die  Nothwendigkeit, 
kCatlieter  mit  stark  gekrümmtem.  langem  Schnabel  einzuführen. 
|Pie  Anwendung  der-^^lben  beschri^nkt  sich  indesa  meit^tniir  auf 
f%Ue,  in  welchen  bei  starken  Widerständen  im  Tut>en- 
Anale  durch  Anwendung  gewöhnlicher  Catheter  die  Wegsauikeit 
der  Ohrtrompete  nicht  erzielt  werden  kann,  oder  wo  man  durch 
den  Carhetcr  grt^ere  Mengen  von  Flüs.-4igkeit  in  die  Trommel- 
b^le  ii\jiciren  will.  Luft  und  Flil.<sigkeit  gelangen  nemlich 
am  so  sicherer  durch  den  engHt«D  TheÜ  der  Tuba  in  die 
Trommelhöhle,  je  tiefer  die  Catheterqütze  in  den  Tubeucunal 
eindringt. 

Die  KU'^ivt  in  Parin  constatirte  Möglichkeit  der  Ueber- 
_ODg  der  Syphilis  dui-eh  den  Catheter  fordert  zar  gröuten 
r  Tonicht  bei  Anwendung  desselben  auf.  !n  meiner  Praxis  wird 
fUr  jeden  Kranken  während  der  ganzen  Behandlungsdauer  ein 
eigenea  Instrument  reserrirt,  eine  Vorsicht,  zu  der  jeder  viel- 
bettchaftigte  Pniktiker  verii0icht«t  ist,  indem  derselbe  nicht 
nur  fnr  die  ubsvdufce  8ieherheit  iler  Kmnken  zw  sorgen  hat, 
sondern  auch  alle  Moment«  beseitigen  muüs,  welche  dir  Angibt 
vor  einer  möglichen  Infection  wachrufen  könnten.  Minder- 
beKhnfligte  Aemte,  die  nar  über  eine  beschrtlnkte  Anzahl 
von  In-ülnimenten  verfügen,  sollen  der  gr^^eren  Sicherheit 
L  halber  die  Reinigung  dt-riiHUwn  Htet«  Hclbut  besorgen.  Da'* 
rlnstrument  mus»  gleich  nach  dem  nebrauche  in  eine  LiJüung 
Ton  Sublimat  ij  :  1000)  gelegt  und  erst  am  folgenden  Tage 
mit  warmem  Wasser  gewaschen,  du rchgesii ritzt  und  ausser- 
dem onih  die  Mündung  des  Schnabels  mit  einem  zugespitzten  j.'ig  74 
Leinwand.ttürkchen  uiisgewi.srht  werden.  Instrumenta",  welche  n  _,v 
Lei  notiirineh  Intieirlen  angewendet  wurden,  ilürfen  Qberlmupt  cSKlw  miUlww 
nie  wieder  in  tlebraucb  kommen.  Stärke. 
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Tectmik  des  Catheterismas  der  Ohrtrompete. 


Technik  des  Catheterismus.  Von  den  zahlreichen,  zur 
Ausfuhrung  des  Catheterismus  empfohlenen  Methoden  vnrdienen  ins- 
besondere zwei  Verfahren  eine  ausfilhrüclie  Darstellung^,  weil  bei  den- 
selben bestimmte  anatomische  Verhältnisse  als  AuKaltäpunkt 
rUr  die  KinfUhrung  des  Oatheters  in  den  Tubencanal  dienen  und  sich 
beide  Methoden  nach  meinen  in  den  Cursen  gemachten  Erfahrungen 
für  den  Praktiker  als  die  sichersten  und  sich  gegenseitig  ergänzenden 
erwiesen  haben.  Diese  anatomischen  Anlialtspunkto  sind  der  hintere 
Tubenwulst  mit  der  straff  gespannten,  hinteren  Tubenfalte 
(Plica  salpingo-pharyngea)  und  der  hintere  Rand  der  Nasen- 
scheidewand. 

Der  Catheterismus  der  Ohrtrompete  muss  zur  Vermeidung  jeder 
schmerzhaReu  Eiuptinduiig  mit  niüglichster  Umsicht  und  Schonung 
geübt  werden.  Ich  lege  hiebe!  grosses  Gewicht  darauf,  das«  die  Ope- 
ration sitzend  ausgeführt  werde.  Patient  und  Arzt  sitzen  derart  gegen- 
überj  das?  der  Tisch,  auf  welchem  sich  die  zur  Untersuchung  und  Be- 
handlung nöthigen  Behelfe  befinden,  zur  Rechten  des  Arztes  st«he. 
Damit  der  Kopf  des  Kranken  während  der  Operation  nicht  zu  weit 
uach  rückwürts  ausweiche,  empfielilt  es  sich,  für  denselben  einen  Sessel 
mit  möglichst  hoher  Lehne  zu  benützeu.  Um  den  Catheter  in  einer 
den  Kranken  wenig  belästigenden  Weise  einzuttlhren,  wird  die  Nasen- 
spitze mit  dem  Daumen  der  linken  Hand  in  die  Hohe  gehoben  und 
der  Kopf  durch  Anlegen  der  anderen  vier  Finger  auf  die  Stirne  lixirt. 
Hierauf  fasst  man  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger  der  rechten  Hand 
das  hintere  Ende  des  Catheters  wie  eine  Schreibfeder  und  führt, 
während  das  gefasste  £nde  des  Instruments  etwas  gesenkt  wird,  den 
Schnabel  des-selben  in  die  Nasenöffnung  ein. 

Die  Spitze  des  Schnabels  wird  nun  auf  den  Boden  der  Nasen- 
höhle herabgesenkt,  das  hintere  Eude  des  ^.'atheters  bis  zur  horizon- 
talen Stellung  des  Instruments  gehoben  und  dasselbe,  bei  steter  Be- 
rührung des  Schnabels  mit  dem  Nasenboden,  nach  hinten  geschoben. 
Bei  normaler  Bildung  der  Nasenhöhle  bewegt  sich  der  Catheter  zwischen 
Nasenmuscheln  und  Nosenscheidewaud,  seltener  in  dem  von  der  untersten 
Muschel  gebildeten  Räume,  ohne  merkliche  Veränderung  in  seiner  ur- 
sprünglichen Richtung  nach  hinten  und  gleitet  dann  Über  die  obere 
däche  des  weichen  Gaumens  hinweg  bis  zur  hinteren  Uachenwond. 
Während  dieser  ganzen  Manipulation  muss  der  Catheter  so  locker  wie 
möglich  mit  den  Fingern  gehalten  werden,  damit  die  Catheter- 
^itze  jedem  Hindernisse  leicht  ausweichen  könne  und  dem  Kranken 
jeder  unnöthige  .Schmerz  erspart  werde. 

Bei  jenem  Verfahren  nun,  wo  der  hintere  Tubenwulst  als 
anatomischer  Anhalti<punkt  beim  Catheterisrans  dient,  wird, 
wenn  der  Catheter  die  hintere  Rachenwand  erreicht  hat,  der  Schnabel 
desselben  etwas  nach  aussen  gedreht  und  leicht  in  die  RosenmUller- 
sche  Grube  gedrängt.  Hierauf  wird  der  Catheter,  während  sein  hin- 
tere» Ende  etwas  gehoben  und  etwas  gegen  die  Nasen»cheidewand  go- 
drQckt  wird,  mit  einem  massig  raschen  Zuge  zurückgezogen,  wobei 
man  das  HinUbergleiten  des  Catheterschnabels  über  den  star- 
ren, an  der  seitlichen  Rachenwand  prominirenden  hinte- 
ren Tubenwulst,  resp.  über  die  .straff  gespannte  Falte  desselben 
empfindet. 
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Hat  die  Catheterspitze  beim  Zurückziehen  den  hinteren  Tuben- 
t  passirt.  so  befindet  sich  derselbe  an  der  KachenmUndung  der 
stacn'^chen  Ohrtrompete.  Um  nun  den  Schnabel  in  die,  dem  Tuben- 
canale  entyprecheude  llichtuug  zu  bringen,  genügt  es  jetzt,  das  In- 
■strument  so  weit  nach  aussen  zu  drehen,  dass  der  am  hinteren  Ende 
befindliche  MeUUring  gegen  den  äusseren  Augenwinkel  oder  gegen 
die  Pupille  der  betreffenden  Seite  gerichtet  sei.  Diese  Richtung  des 
Cathetersch nabeis  entspricht  in  der  Regel  der  Leitungslinio  des  Eustach- 
schen  Canals.  Zuweilen  befindet  sich  der  Catheter  auch  bei  horizon- 
taler Stellung  des  Metallringes  in  der  richtigen  Position.  Dieses  nach 
Ph.  H,  Wolf  (Lincke,  Bd.  III  S.  yüO)  zuemt  von  Kuh  vorgeschlagene 
Verfahren  wird  als  Bonnafont'sche  oder  Krumer'sche  Methode  be- 
zeichnet und  muss  ich  dieselbe,  trotz  der  gegentfaeiligen  Ansicht 
Schwartze's  (l.  c.  S.  25),  neben  der  Löwenberg'schen,  als  das  für 
den  Praktiker  sicherste  Verfahren  bezeichnen. 

Bei  der  zweiten,  von  Löwenberg*)  angegebenen  Methode 
des  Cathctcrismus  tubae  wird  ab  anatomischer  Anhaltspunkt  der  hin- 
tere Rand  der  Nasenscheide  wand  benutzt. 

Ist  der  Catheter  genau   in   derselben  Weise,   wie  bei  der  vorher 
geschilderten  Methode,    bis   an  die    hintere  Rachenwand   vorgeschoben, 
ao  wird  die  Spitze   desselben   nicht,   wie    bei   dem  früheren   Verfahren, 
nach  aussen,  sondern  nach  innen  gegen  die  Ohrtrompete  der  an- 
^deren  Seite  gedreht  und   in   die   horizontale  Stellung  gebracht, 
sich    aus  der    horizontalen  Lage   des   am   hinteren  Knde   des  In- 
struments   befindlichen  Metatlrings    erkennen    lässt.     Hierauf  wird   das 
hintert  Ende  des  Catheters  etwas  nach    aussen    bewegt   und    nllniählig 
zurückgezogen,  bis  der  Schnabel  den  hinteren  Rand  der  Nasenscheide- 
wand erreicht  hat     Bei  massigem  Zuge  wird  sich  an  dieser  Stelle  ein 
leichter  Widerstand  geltend  machen,  welcher  das  weitere  Zurückziehen 
Catheters   verhindert,    weil    der   hakenförmig   gekrümmte  Schnabel 
selben  den  hinteren  Rand  der  Nasunscheidewaiid  umgreift.     Ein  zu 
flu-äftiges  Hervorziehen  des  Catheters  über  diesen  massigen  Widerstand 
[Tereitelt  oft  das  Gelingen   des    Verfahrens.     Der   Catheter    wird  jetzt 
regen   die  Nasenscheidewand  bewegt,   mit  dem  linken  Zeigefinger  und 
Daumen  knapp  vor  der  Nasenspitze  gefasst  und,  den  Schnabel  nach 
unten  gerichtet,    über  180"  um  seine  Längsaxe   gedreht.     Die 
Spitze  des  Schnabels  gelangt  auf  diese  Weise    in  die   RacheumUndung 
der  Ohrtrompete,  vorausgesetzt,  dass  der  Catheter  während  der  letzten 
Umdrehung   weder   nach    vom,   noch    nach  hinten  verrückt  wurde  und 
keine  Verbildungen  im  hinteren   Absclmitte  des  Nasenrachenraums  und 
in  der  Nähe  der  Ohrtrompeten mündung  bestehen.    Zuweilen  bietet  das 
rftffgespaunte  Gaumensegel  bei  der  Drehung  des  Catheters  nach  unten 
^mnen  stUrkeren  Widerstand,   wodurch   bei  nicht   genügender   Fixirung 
des  Instruments  die  Catheterspitze  nach  hinten  gedrängt  und  die  Ein- 
[führung  derselben  in  die  Tronipetenmündung  verhindert  wird.     Ist  die 
^  Catbeten<pitze  in  die  TubenmUndung   gelangt,    so    wird    genau  wie  bei 
der  vorhergehenden  Methode  das  Instrument   in  die  richtige   Stellung 
gebracht  und  fixirt. 


*)  Arcb.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  U  S.  127. 
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Nnchdem  der  Catheter  in  die  Tuba  eingeführt  wurde,  wovon  man  sich 
entweder  durch  die  Änstrultation  wahrend  einer  Lufteiutreibuug  i>der  durch 
die  Pharyngoscopie  Überzeugen  kann,  wird  derselbe  mit  der  linken  Hand  in 
der  Weise  fixirt,  dasa  man  mit  den  Spitzen  des  Unken  D»uniens  und  Zeige- 
fingers dos  Instrument  knapp  vor  der  Nasenspitze  fasst  und,  um  das- 
selbe in  dieser  Stellung  sicher  fixiren  zu  können,  die  anderen  drei  Finger 
der  Unken  Hand  oaf  den  Nasenrücken  leicht  aufstützt  (Fig.  75). 

Nur  in  jenen  Füllen,  in  welchen  behufs  Einleitung  von  Dämpfen  in  das 
Mittelohr  der  Catheter  durch  längere  Zeit  im  Tubencanale  verbleibt,  bediene 
ich  mich  zur  Fixirung  des  Instruments  der  (Fig.  76)  von  Dr.  Ch.  DeUtancbe 


/r^- 
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Fig.  75. 

Fixfnuig  d«4  1d  den  TuhHiK-unnl  Hiniti>fiUir1eii 
OaUietcr»  mit  Her  linlten  flaitd. 


Fig.  76. 
Nu«nklenime  von  D«Utsnahe. 


angegebenen ,  einfachen  und  zweckmässigen  Nnsenklcmnte ,  bestehend  ans 
einem  Fischbein stabe ,  welcher  nach  Eintauchen  in  hei&ses  Wasser  in  eine 
M-Form  derart  gebogen  wird,  dass  «lie  langen  Schenkel  gegen  einünder  federn 
und  dadurch  die  Nasenflügel  und  den  Catheter  an  die  Nasen  Scheidewand 
andrücken.  Dieses  Instrument  macht  die  Anwendung  der  complicirten  und 
anangenehmen  Fixirungsinstmmente  von  Kramer,  Ran  und  Bonnafont 
durchaus  überflüssig. 

Was  den  vergleichenden  Werth  beider  Methoden  anlangt,  so  muss  her- 
vorgehoben werden,  dass  die  bonnafont'sche  jSIethüde  namentlich  in  solchen 
Fttllen  unausführbar  ist.  wo  der  hintere  Tubenwulst  entweder  flurcli  ülce- 
rattou,  durch  Narbenbildung  an  der  seitlichen  Hachenwand,  durch  Alters- 
atrophie otier  Schwund  in  Folge  chronischer  Cstarrhe  verflacht  und  ver- 
strichen ist,  oder  wo  durch  Verbildungen  der  Nasenmuscbeln  und  der  Nasen- 
scheidewund  eine  Annllbening  der  Catheterspitze  verbindert  wird.  Ebenso 
schwierig  ist  die  Ausführung  dieser  Methode,  wenn  durch  starke  Auf- 
wtÜBtnng  im  hinteren  Kachetiramne  oder  durch  Granulationen,  adenoide 
WudiemDgen  und  Neubildungen  daselbst  die  Auffindung  des  hinteren  Tuben- 
wnlstes  erschwert  wird. 

In  solchen  Füllen  nun  wird  man  um  so  rascher  und  sicherer  mit  der 
Lßwenberg'schen  Methode  zum  Ziele  gelangen.  Dieses  Verfahren ,  welches 
von  Frank  und  Lüweuberg  nur  in  eini^elnen  .Aiistiahms^Uen  benützt 
wurde,  habe  ich*)  als  eine  v<.>rjügliche,  nllgenieiü  verwendbare  Methode  er- 
probt,   in    deren  Ausführung   man   viel    rascher   eine  genügende  Fertigkeit 


*)  Zur  Technik  de«  Cathetcrismu«  der  Ohrtrompete.    W.  med-  Prease  1873- 
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erlangt,  als  bei  ITehang  der  andnren  Methoden.  Es  daH'  nhoi*  andcrcrseiU 
nicht  anerwUfani  bleiben ,  doss  es  iu  manchen  Fällen  sowohl  bei  normalem 
ZiLsiande  ileB  Ns&enrachenraiuns  als  such  bei  Hindernissen  im  hinteren  Ab- 
schnitt« desselben  nicht  möglich  iät,  nach  dieser  Methode  den  Catheter  in 
den  Tnbencana]  einzuführen,  wührpnd  dies  nach  dem  ei*st  geschilderten  Ver- 
fahre» ohne  die  geringste  Schwierigkeit  gelingt.  Der  \Vei-|li  dieser  beiden 
Methoden  besteht  eben  vorzugsweise  darin ,  dass  sie  in  vielen  Fallen  sich 
gegenseitig  ergänzen. 

Bei  der  rielfacfa  geübten  Kromer'schen  Methode  wird  nach  der  Schüderong 
■f.  TrAU«cb*8  b  c.  S.  202")  der  bis  zur  hinteren  Raohenwand  vorgesi'hobene 
Caiheter  2— 3V>  cm  (','*—'/»  Zoll)  zurückgezogen  und  hierauf  der  nach  unt«n  ge- 
richtet4>  Schnabel  desselben  durf:h  eine  Dreiiiohtc-I  dreh  uns  nach  auKten  und  oben 
gedreht,  wodurch  er  in  die  Tnbonnißndnng  gelungen  noII.  Die  rnzulftngliclikeit 
dieser  Methode  wird  am  besten  durch  die  Angaben  von  v.  TrGltiich  cliBracte- 
rinrt.  dam  man  häufig  das  Inütrument  entweder  zu  weit  nach  aussen  oder  zu 
wenig  xurflckzieht,  in  welch*  letzterem  Falle  man  in  die  RoBenmttlWBcfae  Grube 
anittatt  in  die  Ohrtrompete  gelangt. 

Der  CaibeteriMQus  nach  den  bisher  ge«childerten  Methoden  Tcrumacht  zn- 
weilen  bei  starker  Reizbarkeit  des  (tauniensegeln  und  der  KachenHch leimhaut 
krampfhafte  Hustenonfftllc  und  ßrechbcwi^gungen ,  wrlt^he  die  Ausführung  der 
Operation  behindern.  FUr  solche  Fälle  kann  folgendes  Verfahren  als  das  zweck- 
mfiuigste  empfohlen  werden.  Der  in  die  Naäenböble  eingeführte  tind  mit  neiner 
%ntae  am  Nasenbuilen  hinglclteuile  ('nthf^ter  winl,  noch  bevor  er  den  harten 
Gatnnen  rerl&ast,  albnählig  ro  ninh  ausMcn  gedreht,  dm^s  der  Metallring  am  hin- 
teren Ende  in  eine  srhrfig  nnoh  iiuüficn  und  unten  gerichtt'te .  jedoch  nioht  bori- 
zontale  Stellung  kommt.  Wird  nun  dui^  Instnuneut  in  dieser  Stellung  nach  'hinten 
Torgeochobcn,  so  gelangt  die  Spitze,  ohne  dus  Guumeusegel  zn  berühren,  in  die 
Tubenrnflndung.  durch  deren  hinleren  Wulet  dos  Instrument  am  weiteren  Vor- 
dringen gegen  die  Rüsenmilller'gche  Grube  verhindert  wird  (Triquet).  Ich  wende 
diese  Modification  nehr  hiliiHg  auch  bei  ganz,  normalen  VerhAltnii^flen  den  Nasen- 
r«4-henraumÄ  an.  Die  Methode  vim  Boy  er  und  G  ai  ral ,  bei  welcher  der  Cathetcr- 
■chnabel,  nachdem  derselbe  den  untereu  Na«engaug  ptuutirt  hat,  um  einen  Viertel- 
nach  ausen  gedreht  tmd  dann  noch  um  einige  Linien  nach  aussen  und  oben 
hoben  wird,  bin  die  Spitze  in  die  Tiibenrndnilung  gelangt,  ixt  nur  fflr  Geübte 
^to  empfehlen. 

Eine  vor  mehreren  Jahren  a.h  nen  angegebene,  aber  «chon  in  den  älteren 
Werken  aber  Ohrenheilkunde  (Lincke,  Rd.  III  S.  359  und  Ran.  S.  117)  be- 
schriebene Methode  beeteht  darin .  dass  man  den  bis  zur  hinteren  RacfaenM^and 
Torgeschobcnen  Cntheter  mit  seiner  nach  unten  gerichteten  Spitze  zurtlckzieht,  hU 
der  Schnabel  des  Inftruments  am  weichen  Gaumen  einen  Widerstand  findet,  wornnf 
durch  eine  *s  — '  s-Drehung  die  Cathetei-npitze  in  die  Tubenmaudiiug  gelaugen 
Bei  dieser  ModiHcution  wird  man  allerding»,  wie  bei  Jedem  andern  Verfaliren 
I  langer  Tcbung,  den  OathcteriHmna  h&ufig  autizufOhren  im  Stande  sein,  allein 
noinuer  Geübten  bietet  sie  nicht  jene  Sicherheit,  väe  die  zuerst  geichilderten 
hoden,  weil  der  Stand  de««  Gaumenaegele  sehr  rariirt  und  weil  dacselbe  wei' 
tera  vermöge  i>einer  wei-hoelnden  Spannunc  und  Resistenz  dem  Drucke  des  Catheter- 
«chnal>eLi  bald  mehr,  bald  weniger  nachgibt. 

Miflsgriffp  beim  Cmtheterismn«.  Von  den  MiitsgrifTen,  welche  selbat 
unter  normalen  anatomischen  Verhältnissen  vorzukommen  pBegen  und  das  Ge- 
Ui^n  der  Operation  vereit«In.  sind  hervorzuheben: 

1.  Die  Calhetenipitzc  wird  beim  Ktnftlhren  in  die  Na««  nicht  auf  den  Naaen- 
boden  angelegt  sondern  hoher  hinauf  in  den  mittleren  Nasengang  geschoben,  wo- 
durch diu  Instrument  daeelbBt  feetgebalten  und  die  Drehung  des  Scbnabcia 
gegen  lUe  Tubenmündung  verhindert  wird. 

2-  Der  Catheter  wird  zwar  regelrecht  bis  zur  hinteren  Rachenwand  Tor- 
geichoben,  heim  Zurflckziehen  jedoch  wird  dut  hintere  Rnde  den  Instruments  zu 


']  Di«3eU»e  ist  inwfeme  von  der  Darstellung  in  Kramer's  «Die  Grkenntniea 
~^~       der  Ohrenkranhheiten",  1849.  S.  4S4.  abweichend,  als  daselbst  auch 
|;leHiena  fiber  den  hinteren  Tubenwultit  Erwähnong  geschiebt. 
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wenig  gehoben,  vodurirh  die  Catheterüpitxe,  anstatt  über  d^n  Tubenwulst,  ober- 
halb der  Racheniuündung  der  Ohrtrompete  nach  ausKen  hjnweggleitetw 

3.  Die  Spitze  des  Cathotera  befindet  eich  in  der  RosenmQüer' sehen  Grube. 
Beim  Zurückziehen  dewelben  jedoch  bietet  der  hintere  Tubenwulst  oder  eine  Sehleim.- 
hautbrüeke  einen  solchen  Widerstand,  dnss  man  dadurch  zur  Ajuiahme  rerauhust 
werden  könnte,  da»  Injitnim^nt  wfr«lo  im  TuUencanale  festgehalten. 

4.  Der  Schjiabel  des  Cailn-Ic]*  wird  /.war  über  den  hinieren  Tubenwulat 
gefilbrt,  anstatt  aber  unmittelbar  unrh  dem  Hinübergleiten  die  zum  Kindriogeu 
m  den  CanaJ  nothwendige.  Bofurtige  Dri^hung  des  lnntnim(!nts  vorziinehraen,  inrd 
dasselbe  noeh  weiter  herausgezogen.  Die  Catbet^frspitze  wird  dann  öfters  durch 
daa  hintere  tlnde  der  unteren  Naxenmuschel  fej^lgehall^^n,  wodurch  ebenfalls  die 
irrige  Annalnne  ent«tehen  kamt ,  daM  der  Catlietör  in  der  Ohrtroni|>ete  festge- 
halten werde. 

ft.  Dae  Instrument  wird,  wenn  ea  beim  Zuröckziehen  den  hinteren  Tulnai- 
wulst  paßsirt  hat,  zn  wenig  gegen  die  Ohrtrompete  gedreht,  so  das«  die  Spitze 
zwar  in  der  TrompetenmOnduug  sich  befindet,  die  lUchtung  des  Schnabels  aber 
nicht  der  Riehtung  ded  EuHtacb'schen  Canalä  ent«prirhL  Ebenso  kann  es  ge- 
scheheu.  da^a  der  Cathetor.  weuu  der  ^L-hnabel  ilev^elben  nicht  tief  genug  un 
Canale  vorgedmngen  ist.  durch  fibermäaäige  Drehung  nacli  auüaen  und  ölten,  aus 
dem  Tubencanale  herausgleitet.  Die  Spitze  des  lustrnmeDts  wird  dann  gogen  die 
obere  Rachenwand  gerichtet  ^eiu,  wus  «ich  durch  die  verticule  Stellung  des  äletall- 
ringa  am  hinteren  £nde  dea  Catheter«  erkennen  tii6>)t. 

Modificationen  des  Catheterismus  bei  angebornen  oder 
pathologi  ächen  Hindernissen  im  Nasenrachenraamc.  Ausser 
den  geschilderten  Bildungsanumalien  beubacbtet  man  nicht  seltoa  p  a  t  h  o* 
logische  Hinderuisse  im  KasenracheDniunie,  welche  den  Caiheterismua  er- 
schweren ,  manchmal  so^ar  unmöglich  machen.  Als  solche  sind  hervorzu- 
heben :  die  nach  traumatisr.hen  Verlct/nngen  der  Nasenscheidewand  und  der 
Muscheln  entstandenen  Difformitäten ,  Verengerungen  der  Nasenhöhle  in 
Folge  von  Qoschwürsbildung  und  Curies,  Hj*perosto5e  des  Oberkiefers  (Moos), 
Folrpenbitdongen,  Krebs,  Sarcom  und  adenoide  Vegetationen  im  Nasen* 
rachenraume.  Concremente,  endlich  vorübergehend  nicht  selten  excessive 
SohweLtung  und  Auflockerung  der  Xasenschleimhaut. 

Die  H^SgUchkeit  der  Ausführung  des  Catheterismus  bei  solchen  Ano- 
malien wird  vorerst  von  dem  Grade  der  Verengerung  in  der  Nasenhöhle 
abh&ngen.  StÖsat  man  beim  Einiuhren  eines  stärkeren  Catheters  auf  einen 
Wideratand.  welcher  bei  leichten  Seitendrehungen  des  Tnstiiiments  nicht 
überwunden  werden  kann,  so  wählt  nian  einen  sc^hwßt^hereii  Catheter.  Ver- 
mag man  auch  diesen  nicht  vorzuschieben,  dann  versucht  man  die  Operation 
mit  einem  Catheter,  dessen  Schnabel  weniger  gekrümmt  ist.  Am  Wider- 
stände angelangt,  ist  es  durehauü  nicht  rathsam,  das  Instrument  gewaltsam 
vorzudrängen,  indeni  dadurch  dem  Kranken  nicht  nur  uimöthig  Schmerz 
verursacht  wird,  sondern  auch  die  Nasenwände  verletzt  werden  können.  Um 
dem  Hindeniisse  auszuweichen,  ist  es  vielmehr  angezeigt,  den  St'hnabel  des 
am  Hindemi^e  angelangten  Catheters  nach  aussen,  seltener  nach  innen  zn 
drehen  und  dabei  gleichzeitig  das  Instrument  sanft  nach  hinten  zu  schieben. 
Bei  dieser  Manipulation  wird  der  Catheter  hnafig  eine  vollständige  Drehung 
um  seine  Axe  ausführen,  ja  es  kommen  keineswegs  seften  Fälle  vor,  wo  eine 
doppelte  Umdrehung  des  Instrumentjs  nothig  ist,  um  den  durch  mehrere 
Hemmnisse  gekrümmten  Weg  in  der  Nase  zu  pnssiren  und  in  den  hinteren 
Bachenraum  xu  gelangen.  Befindet  sich  das  Uinderniss  im  vorderen  Ab- 
schnitte der  Nase,  so  kann  dasselbe  mit  Leichtigkeit  ernirt  werden,  indem 
man  mit  dem  linken  Daumen  die  Naseni^pitze  em]iurheht  und  mit  dem 
BeSexspiegel  abwechselnd  die  eine  und  die  andere  Nasenhälfl«  beleuchtet. 
Man  wird  dann  öfters  die  nach  einer  Seite  bin  stark  ausgebauchte  Nasen- 
scheidewand im  Contacte  mit  den  Nasenrouscheln  wahrnehmen.  Ebenso 
lassen  sich  oft  im  vorderen  und  mittleren  Abschnitte  der  Nasenhöhle  be- 
findliche Tumoren,  polypöse  Wucherungen  durch  die  Beleuchtung  von  vorn 
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erkennen.  In  Fttllen  hingegen,  wo  die  verengt«  Stelle  in  den  tieferen,  der 
nnniittel baren  Besicbtigting  unzagänglichen  Partien  der  Na.se  liegt,  vird  nißn 
entweder  darch  den  Zaufarsebßn  Tnchter  oder  durch  dos  Bfainoscop,  endlich 
durch  die  Digitaluntersnchung  über  die  Ursache  und  Ausdehnung  des 
Hindernisses  Aufschluss  erhalten. 

Bei  absoluter  Unwegsamkeit  der  einen  Kaaenhlilfte  hat  man  den 
Catbeteriamus  der  entspreuhenden  Ohrtrompete  vou  der  anderen 
Nasenbälfte  au-s  und  hei  Ünwegsamkt^it  beider  Nasenhälft^n  die  EinfUhmng 
des  Catheters  durch  die  Mundbil^hle  enipfobten.  Diese  Modificationen  des 
CatheterismtiB  sind  seit  df>r  Erfindung  mt^ineH  Verfahnias  fiir  viele  Fülle, 
bei  welchen  es  sieh  nur  diiruni  handelt,  Luft  in  das  MIttelobr  einzutreiben, 
entbehrlich  geworden.  Man  wird  sieb  der  genannten  Modlficationen  des 
*"  theterisnins  nur  in  jenen  Fällen  bedienen,  wo  we<ler  durch  den  Valsalva- 
beii  Versuch,  noch  durch  das  von  mir  angegebene  Verfahren  die  Weggam- 
keit  der  Ohrtrompetp  cr/ielt  wordon  kann,  oder  wo  die  lujection  von  Flüssig- 
keiten in  das  Mittelohr  oder  die  £infuhnmg  von  Bougies  in  diu  Ohrtrompete, 
ang«««^  sind. 

Der  CatbeterisiuTis  der  Ohrtrompete  von  der  anderen  Naeen- 
fanlfte  aus,  von  Deleau  (Revue  medicale  1827)  zuerst  in  Vorschlag  ge- 
bracht und  von  Cerntti*)  als  ein  allgemein  verwendbares  Verfahren  hin- 
geatellt.  um  dem  Kranken  die  Unannehmlichkeit  der  Einführung  des  Catheters 
durch  beide  Nasenhälften  zu  ersparen,  kann  bei  engom  Scblandkopfe.  öfter 
aber  auch  bei  normaler  Weite  desselben  juit  einem  gewöhnlichen  Instru- 
ntaote,  bei  geräumigerem  Nasenrachenräume  jedoch  nur  mit  einem  Catheter 
aasgeÄ)hrt  worden,  dessen  SchiiabellJinge  20—25  mm  betrügt").  Das  Ver- 
fahren ist  folgendes:  Nachdem  der  Catheter.  wie  beim  Cathetorismus  der 
gleichen  Seite,  bis  xur  hinteren  Rachonwand  vorgeschoben  wurde,  dreht  man 
die  Spitze  bis  zur  Horizontalstellung  des  Metallrings  am  hinteren  Cutbeter- 
eode, gegen  die  entgegengesetzte  RosenmüUer'sche  Grube.  Hierauf  wird  die 
CathtJterspilze,  durch  das  Abdrängen  des  hinteren  Catheterendos  vou  der 
NascBscheidewand  gegen  die  äussere  Wand  der  Nasenhühle,  in  die  Rosen* 
müller'sche  Grube  der  anderen  Seite  gfldrängt,  durch  einen  Zug  über  den 
ftÜilbareti  hinteren  Tubenwulst  in  die  Trompeten miindung  gebracht  und  von 
hier  durch  eine  massige  Rückbewegung  des  Cathetersehnabels  in  den  Canol 
vorgeschoben.  Die  Fixirung  des  Instruments  in  seiner  Lage  wird  auch  hier 
am  xweckni assigsten  durch  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  be- 
werkstelligt, wiibei  die  Übrigen  Finger  auf  den  Nasenrücken  gestützt  werden, 
mu  eine  Verschiebung  des  In-straraentB  zu  verhindern. 

Die  Indicatiouen  fOr  den  Catfaeterismus  der  Ohrtrompete  von  der 
Mnndbnhle  aas,  von  StÖrk,  Pomeroy  um!  Kessel  empfohlen ,  sind  sehr 
begrenzt.  Diese  Operation  wird  nur  ilunn  auK^efUhrt,  W4*nn  beide  NosenhäUlen 
Rtr  dun  Cuthfter  unvref^am  »lud  oder  wenn  bei  riiwcft»arokeii  «"-incr  NaeenhJUfke, 
iler  CatliPteriKttiuH  von  der  eutgegcngctwtxt^n  Seite  uicht  auMfuhrbar  iiiU  Ich  be- 
diene midi  ft?rner  noch  dieser  Modiäcation  bei  Defeclen  de«  harten  and  weichen 
GAuroeoa,  gl*"ichviel  ob  die  Tubenmündung  duruh  die  üanmenlücke  fdfhtbar  ist 
oder  nicht.  Du  die  iVTstüningen  am  CJaunien  zumeist  mit  l'lrtriilionen  und  Diffor- 
mit&ten  in  der  NaHenl)i)hle  %>^rlmn(ten  nmA,  so  wird  man  gewöhnlich  leichter  von 
der  UunühOblo  auH  durch  diß  ItauiuenJQcke  in  die  Tuba  gelangen,  &l»  beim 
Ctitheleriäuiufl  durch  die  NaAC. 


*)  Nuox'a  oseervaxtone  dell'  Cateterismo  della  tnba  Enst,  deetra  dalla  narioe 
oppoeita,     Gaz.  med.  italiana  Stati  .Sardi  1858- 

**)  Die  Hartkatilat'hukcatheter  werden  durch  Erwärmen  an  einer  Flamme 
oder  im  heisien  Waaser  in  einigon  SecunJen  so  weich  und  crhäilcn  bald  wieder 
•0  raach .  daM  man  dem  Instrumente  in  kürzester  Frist  die  beliebige  Krümmung 
and  Ls^nge  de»  Schnabi'ls  geben  kann ,  ein  wesentlicher  Vorzug  gegenüber  den 
Btarreu.  uubiegsamen  Metalunstrtuuenten. 
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g2       Technik  der  LuftointreibuDgen  in  das  Mittelofar  darch  den  Catbeter. 

Die  hjeru  benützten  Cntheter  sind  von  etwu  Btilrkerem  Caliber.  Die  ge- 
wöhnliche ScUnftbpIkrQminung  wird  bei  Vorhandensein  eines  Gaumendefecta  zu- 
meist gonßgen,  bei  iiitactcm  Gaumen  hingegen  wird  der  Catbeter  in  der  Weise 
eingeführt,  da«i  man  mit  dem  flach  auf  die  Zunge  aufgelegten  Cnihetcr,  durch 
welchen  gleichzeitig  der  Zungenmuskel  niedergedrückt  wird,  bis  zur  hinteren 
Rflchenwand  vordringt,  dann  hinter  dem  Gaumensegel  die  Catheterspitze  nach 
oben  wendet  und  gegen  die  betrefTemln  Seik-Dwanii  des  Kachena  bis  xur  Roses* 
müller'schen  Grube  vorHchiebt.  Hierauf  wird  da«  Instrument  zurüi-kgezogen,  uod 
da«  Anlangen  der  Cathetcrspttze  an  der  Tulienmünrinng  durrh  Aaa  Gefühl  des 
Hinübergleitens  Über  den  hint-ercn  Tubenwulst  erkannt  Durch  eine  massige 
VorwÄrtabewegung  wird  der  Catheterschnabel  in  den  Tubcncunal  vorgeachoben. 
Wo  man  an  der  eeitliefaen  Rachenwand,  die  nach  unten  zu  auslautende  Falte 
dee  hinteren  Tubenwulstes  sehen  kann,  läiwt  sich  durch  einfaches  Hinauf- 
schieben der  CtttheterBpitze,  unmittelbar  vor  dieser  Falte,  der  Tubeneingang 
erreichen. 

Der  CathctcrinmuB  durch  die  MimdhOhle  wird  bei  reizbarem  Selilundc  durch 
andauernde  Würg-  und  Brechbewegungen  erschwert,  oft  gnnz  unmöglich  gemacht. 
Das  Bestreichen  des  tiaumenäegels  und  des  Zungengrunde»  mit  einer  .'iVigen 
Lotung  Ton  Cocain,  mur.  erleichtert  in  solchen  Fällea  wesentlich  die  Ausführung 
der  Operation. 

Trota  der  hHufig  vorkommenden  angeboraen  oder  erworbenen  Ano- 
malien im  Nasenrachenräume  sind  die  FlUle,  wo  wegen  bedeutender  mechani- 
scher Hindernisse  der  üatheterismus  durch  die  Käse  abBolut  unausführbar 
ist,  im  Ganzen  selt«n.  Ungleich  heutiger  sind  e«  andere  Momente,  welche 
bei  normalen  Verhältnissen  im  Nasenrachenräume  der  Aus- 
führung der  Operation  fast  unäberwindHehe  Schwierig- 
keiten entgegensetzen.  HauptsSuhlich  ist  es  die  grosse  Anzahl  ohren- 
kranker  Kinder,  bei  welchen  der  Catbeterismus  fast  ausnahmslos  auf 
den  energischesten  Widerstand  stösst.  Aber  auch  Erwachsene  begegnen  oft 
diesem  Eingriffe  tnit  einem  hartoilckigen  Widerwillen  und  zwar  nicht  nur 
nervöse  Frauen  und  alte  Personen,  sondfim  selbst  kräftige,  nicht  allzu  sehr 
err^bare  Männer.  Dass  bei  kranken  Individuen  die  andauernde  Fieber- 
bewegung, die  Schwäche  und  Reizbarkeit  in  der  Reconvolescenz,  den  Cathe- 
terismus  contraindiciren,  ist  selbstverständlich. 

Uaangenehme  Zufälle  während  de^  Catheterismus  sind:  Brech-  und 
Würgbewegungeu,  welche  besonders  bei  Berühimug  des  Gaumensegels 
eintreten,  jedoch  nachlassen ,  sobald  der  Catheter  in  die  Ohrtrompete  ein- 
geführt wurde.  Solche  stürmische  Schlnndreßexe  werden  auch  zuweilen 
bei  regelrechter  Lage  des  CaUieters  im  Tubencanale,  namentlich  nach  jedes- 
maliger  Lnfleintreibung  oder  Injection  von  Flüssigkeit  beobachtet.  Am 
hinfigsten  eotstehen  Würgbewegungen  bei  alten  Personen ,  welche  über- 
haupt den  Catheterismus  schlecht  vertragen  und  die  wiederholte  Vornahme 
der  Operation  selten  gestatten.  —  Zu  den  selteneren  Ereignissen,  durch 
welche  die  Operation  unterbrochen  wird,  ziüilen:  SchwindelanfilUe,  anhalten- 
de« Niesen,  krampfhafter  Husten,  OhnmachtsanflUle  und  die  selbst  bei 
schonender  Einführung  des  Catheters  eintretenden  Nasenblutungen  bei  Per- 
Bonen,  deren  Nasenschieimhaut  hi^zu  besonders  disponirt. 


Teclmik  der  Lnftelntreibangen  In  das  Blittelolir  dorch  den  Catheter  zu 
diagnostischen  and  therapeutisohen  Zwecken. 

Beleau  gebührt  das  Verdienst,   die   Einleitung   von   LtiftstrOmen  in, 
das  Mittelnhr  für  die  Diagnostik,  vorzugsweise  aber  für  die  Therapie  der  i 
Öefaörkrankbeiten  zuerst  in  ausgedehntem  Masse  verwerthet  zu  haben,  indem 
er  die  Resultate  der  Untersuchungen   Laeonec's  der   Praxis  dienstbar  ge- 1 
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mteht  nnd  dadurch  «nen  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Behandlung  der 
OhrenkrankbeiteD  angebahnt  bat. 

Zn  Luft^nntreibungen  iii  diis  Mitt«]ohr  bedient  man  sich  in  der  Begel 
eines  birnfönnijten  (Süu— 420  g  Flüssigkeit  fassenden)  Gamroiballons 
oder  des  BoppelballonSt  seltener  einer  Compressionspumpe.  Die 
Luftdonche  mittelst  des  Gummiballons  wird  folgen  der  müssen  aas- 
geführt: 

Nuchdem  der  in  die  Ohrtrompete  eingefUhrto  Catheter  mit  den  Fingern 
der  linken  Hand  fixirt  und  das  ent^rechende  Ohr  des  Kranken  mit  dem 
des  Arztes  durch  das  Ausoultationsrohr*)  verbunden  wurde,  fasst  man  den 
Qummiballon  in  der  in  Fig.  77  dargestellten  Weise  mit  der  rechten  Hand, 
fägt  dos  Ansatzstück  desselben  in  das  hintere  Ende  des  Catheters  genau  ein 
ond  treibt  dnrc-h  Compression  des  Ballons  die  Luft  in  das  Mittelohr. 

Hiebei  sind  folgende  Gauielen  zu  beachten:  Die  ersten  Compressionen 
des  Ballons  dürfen  nicht  zu  rasch  und  zu  kräftig  ausgefiihrt  werden,  weil 
in  dem  Falle,  wo  die  Catheitermündung  an  die  Rachen-  und  Tubenwand  an- 
gedrückt wird,  die  Schleimhaut  durch  einen  kraftigen  Luftstroni  verletzt  wer- 
den kann.  Die  gewaltsam  eingepresste  Luft  dringt  hiebei  durch  die  Bohr- 
Cfihung  in  das  submucöse  Zellgewebe  der  Rachecschleimhaut  und  es  entsteht 
ein  Emphysem,  welchem  zumeist  auf  den  Bachen  beschränkt  bleibt,  zu- 
weilen aber  auch  bis  ziun  Aditus  ad  laryngem  einerseits  und  in  das  .>iub- 
cntane  Bindegewebe  der  seitlichen  Halsgegend  und  des  Gesichts  anderseits, 
erstrecken  kann.'j 


Die  lubmucöaen  Rmphyseme  im  Rachen,  welche  meist  durch  nnTorsichttge 
BanUhabung  de«  Catfaelers  oder  durch  forcirto  Bougirung  der  Ofarhvmf>et«  her- 
vargemfcn  werd<;n ,  verursachen  in 
Fo^  der  AnfbllUiung  der  Rachcii- 
aohleimhaut  Schmerzen ,  lästige 
Schlingbeschwerden  und  bei  Aus- 
dehnung der  Lullgeech Wulst  gegen 
den  Kehlkopf  hin,  auch  Kespirations- 
behindenrng  in  vi'raohiedenem  Graule. 
Durch  nnhnllendos  reflectorisches 
S4a9i>em  nimmt  das  Kmphyacm  in 
den  ersten  Stunden  an  Auddcfanung 
BO.  weshalb  die  Kranken  angewiesen 
werden  mflssen,  daas  nie  durch  eini|,'0 
Stunden  clioScbli  Dg- und  Rä  II  ijpiTtmg)^- 
bewegungon  mflglirhjst  untirari^ckt'n- 
OpwinntoiuiEm])h.rs*?m  eine  solche  Aus- 
dehnung, do&a  Rt'spi rat ionsbesfh wer- 
den entatehen,  su  kann  man  der  Luft 
nun  Tlieile  iJudiin'h  einen  AuHWflg 
tchalTen,  da^»  man  mit  dem  xchurfen 
Nagel  dt^  Zeigetingcm  die  Hat-hen- 
•rJjeirohauteinreiApt,  oder  nach  Guye 
das  Gaumensegel  mit  der  Scbecre 
eiaachneidet.     Der   Vurschlag.    da«» 

maii  bei  stArkerem  Kmphy-iem  in  der  Wangen-  und  Halsgegend  die  Luft  durch 
Afteren  Streichen  der  aufgeblasenen  Stellen  zum  Schwinden  bringen  solle,  erscheint 
UDf  denbalb  nicht  zweclrnia&sig .  weil  hiedurch  die  Luft  gegen  den  Ruchenraum 
gedringt  wird,  wodurch  die  Beschwerden  nur  vermehrt  werden.  In  der  Fiegel  ver- 
tdiwindet  das  Kmpbyaem  ohne  weitere«  Hinzuthun  binnen  einigen  Togen**). 


Fig.  77. 
Die  LuJtdoucfa«  mit  d«m  Ouamlbaltoa. 


^^^_         *)  DasKelb*'  besteht  aus  einem  circa  70  cm  langen  GummiV-hlanche,  dessen 
^^^H|den  mit  zwei  oliv^nrörmigen,  durchbohrten  Ansätzen  annirt  wenlen. 
^      •*)  Die  Ausbreitung  des  Kmphysems  gegen  die  Trommelhöhle  und  das  Trom- 
V    melfell  (Sohwartze)  und  g^en  den  Warxenfortaatz  dürfte  zu  den  grossen  Selten* 
■       heilen  zilblen. 


g4        LiifteiiitreihuDfren  in  üeu  Mittelohr  mitteUt  der  Compreosionipumpe. 


Hieraus  ergibt  sieb,  dass  bei  stärkerem  Widerstände,  welchen  man 
beim  Znsammendrückcu  des  Balluntj  wahrnimmt,  das  Instrument  etwas 
7-nrücfcgezogeu  werden  muss,  wodurch  iti  der  Regel  die,  durch  An- 
drüL'ken  on  die  hintere  Tubenwand  verlegte  Cathetermündung  frei  wij-d  and 
die  Luft  unbehindert  in  den  Tubencaiinl  einströmen  ktinn.  Zur  Vermeidung 
solcher,  durch  fehlerhafte  Fixirung^  bediiijrt-er  Hindernisse  empfiehlt  es  sich 
überhaupt,  bei  jedesmaliger  Entleerung  des  Ballons  den  Catliet'^r  mit  dem 
linken  Zeigefinger  und  Daumen  ein  wenig  dem  Ballon  entgegenzudrücken,  um 
der  während  der  Compression  erfolgenden  Bewegung  des  Instruments  nach 
hinten  entgegenzuwirken.  Durch  ein  kurzes,  auf  den  Ansatz  des  Ballons 
gestecktes,  in  das  hintere  Ende  des  Gatheters  passendes  Stück  eiu^  Kaut- 
sch tikschlaucfas  wird  während  der  Compression  der  Stoss  des  Ballons  auf  den 
Catheter  am  sichersten  abgeschwächt. 

Die  krufti^e  Wirkung  beim  Catheterismufi  wird  mit  dem  Ballon  erzielt, 
wenn  derselbe  wie  in  Fig.  77  mit  Daumen  nnd  Iloblhand  fixirt  und  mit  deo 
4  Fingern  Bcitlich  tomprimirt  wird.  Hingegen  ist  der  Druck  bedeutend  geringer, 
wenn  die  4  Finger  um  den  HnU  und  der  Daumen  auf  die  Basis  des  Ballons  ge- 
legt und  die  CompresHion  mit  letzterem  vorgenommen  wird.  liartmann  fand 
bei  aeitlicher  CumpresMion  eiat'u  Druck  von  280  mm  Hg,  bei  Comprewioo  der 
Baals  mit  dem  Daumen  hingegen  nur  2^0  mm  Hg. 

Hört  man  bei  Compression  des  Ballons  die  Luft  frei  in  das 
Mittelohr  einström^en,  dann  müssen  die  folgenden  Luftein treibungen, 
welche  5 — Omal  wiederholt  werden,  durch  rasches  und  krüf t iges 
Zusammendrücken  des  Ballons  bewerkstelligt  werden.  Hierauf 
beruht  vorzugsweise  der  therapeutische  Werth  der  Lutteintreibungen. 
Nnch  jeder  Lufteintreibung  ist  der  Ansatz  des  Ballons  behufs  aber- 
muliger  Füllung  desselben,    irn   hinteren  Cathetercnde   leicht  zu  lüften. 

Die  mit  Ventil  Vorrichtungen  versehenen  Ballon«  werden  in  der  Regel  in 
kurzer  Zeit  unbrauchbar.  Die  Durchlöcherung  d«s  Ballons  behufa  Aspirution  der 
Luft  nach  erfolgter  Comprejüiion  erweist  »itih  ä.h  unzwcckmäitsig,  weil  die  Oeif- 
nung  sehr  bald  tibermilsHig  erweitert  und  unvenüchlie»«bar  wird.  Die  früher  und 
auch  in  neuerer  Zeit  wieder  empfohlenen  Triftballons  und  Blosebakprurrichtungen 
haben  nifh  in  der  Praxi«  nicht  bewährt,  da  selbst  durch  grossere  Blasebälge  nur 
ein  ungenügender  Luftdruck  erzielt  wird. 

Obwohl  der  einfache  Gummiballon  im  Allgemeinen  zur  Ausfüh- 
rung der  Luftdouche  genügt,  so  ist  man  doch  in  einzelnen,  seltenen 
FiÜlen,  bei  stärkeren  Widerstilnden  in  der  Ohrtrompete  gcnfithigt,  sich 
einer  Compressionspumpe  zu  bedienen. 

Die  nach  meiner  Angabe  constrairte  Compre»3ion8pumj>e  besteht  (Fig.  78) 
aas  einem  kugelförmigen,  metallenen  Luftbehälter  von  14  cm  im  Durchmeasar  (k), 
in  welchem  durch  den  im  Bohre  (r)  laufenden  Stempel  die  Lutl  verdichtet  wird. 
Diese  Fiimue  unterscheidet  sich  von  den  bisher  gebrauchten  ComprcARionEpumpcn 
dadurch,  dasa  die  Compression  der  Luft  in  der  Pumpe  bis  zum  nüthipen  ^mde 
iu  mÖgUchtit  kurzer  Zeit  und  nur  mit  der  Hand  bewerkstelligt  wird  und  dum  die 
St&rke  de«  entweichenden  Luftatroms  präcis  regulirt  werden  kann.  Kin  duuer- 
haflct  Doppelventil  ermöglicht  ohne  weitere  ManipuUtion,  durch  rasche  Auf-  und 
AbwArtsbewegungen  de«  Stempels,  den  Dmck  in  einem  Zeitmumo  von  Ib  Socanden 
auf  '/»  Atmoiipbären  2u  steigern.  Kinen  wesentlichen  Vortheil  bei  dieser  Pumpe 
bietet  das  am  Abflussrohre  angebrachte  Uebolvcntil  (v).  Durch  daewlbe  ist 
man  im  Stande,  je  noch  der  Orttsse  des  Winkels,  in  welchem  der  iJcbcl  von  seiner' 
vcrticalen  Stellung  abgebogen  wird,  die  StÄrko  des  Luftstroms  zn  bt-stimmen,  und 
ebenso  kann  man.  wenn  man  einen  krftftigeu,  aber  kurs  andauernden  LuftRtrout 
anwenden  will,  denselben  durch  eine  rasche  Hin-  und  Herbewegung  des  Hebohi 
augenblicklich  unterbrechen.  Der  mit  dem  AusQuBärulire  verbundene,  UltervponneDC  : 


LufleiatretbuDgen  in  das  Mittelobr  mittelst  de«  Doppfilbalioiu. 
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Kautsclnikschlauch  (c)  i^t  mit  einem  eoniHchen  AnimtzitOcIte  (a)  \-enefaen,  weichet 
iu  (las  liii)t(>re  Knde  de^  L'athf>U!r.H  i^ingupaMtit  winl. 

Vm  die  <irdsi4e  de»  LuftUruckit  iu  der  Pump«'  zu  Ite^tumen,  kann  dii'HcIbo 
am  Aufaäussrohre.  hinter  dein  Vcniilwcchsol,  mit  i^iuem  Queckmlber-  odor  Ft^er- 
zauiometer  in  Verbindun);;  ^ebrncht 
werd«n.  Bei  Compresflion^pumpea 
!  Manometer  kunn  mau  diu  Druck- 
rke  datlurcli  niesaen,  da«  man 
littelat  pines  beliebigen  Dmckmeu- 
paratei^  die  Auzubl  der  Stempelbe- 
ngeii  bestimmt ,  wtflcho  nöthigf 
oncl ,  am  ',4 ,  '^ t ,  \j  und  1  Atmo- 
epbllrendrurk  su  urzeusen. 

Vor  jedecmuli^vr  Anwendong 
der  Comprcwionfipumpe  iüt  eu  aiijfe- 
zt'igt.  sich  vorher  durch  eine  LuiTl- 
eintreibung  mit  dem  Ilallon  von  der 
richtigen  Loge  des  Cathetera  zu  Qber- 
Kcagen .  indem  man  da«  Einstrß- 
niungHgeniu(ii.'li  durch  die  Anvcolta- 
tion  ermitt^-lt.  Hei  Auseeracfatliu- 
9un^  dieser  Vürsicht-^raasoregel  ken- 
nen Kuasemt  bedenkliche  Itiißllle 
eintreten ,  indi^m  bei  Rtriotur  der 
Tuba,  oder  wo  die  Mündung  de.«  C\i- 
theters  an  die  TiiK-nwand  angednli/kt 
wird,  diirt-h  den  jiili  eindringenden 
Luflfitroni  die  .Schleimhaut  verhetzt 
wird  und  ein  ausgedehntes  Kmph.v* 
lern  entstehen  kann,  deesetf  Folgen  Wi 
90  kräftigten  LuftütrAmen  sich  nicht 
berechnen  lassen.  Denn  aiuuer  den 
Schmerz*:^ ,  WOrgempfiodangen  tm 
Bftlse    und    Dyspood    können    sogar 

itofrocat«ri«ohe  /ufVille  eintreten,  wenn  du  Emphysem  sich  noch  abw&rtii  bis  zum 
Aditos  ad  laryngv^m  au!«breilet*). 

Der  von  Lacae  und  von  Sthwartje  empfohlene  Doppelballon 
kann  r.war  in  einielnen  FiWlen .  wo  geringere  Druckwirkungen  zur 
AnwMidiing  kommen,  die  Coiopressionspumpe  ersetzen,  hftuKg  jedoch  steht 
derselbe  in  Üezajj  auf  therapeutische  LeistungsfHhigkeit  sogar  hinter  dem 
einfachen,  bimi^rnngen  Dallou  zurück,  ludesä  niuss  ich  raeinfi  früheren  An- 
gaben, welche  sich  aof  den  Gebrauch  der  im  Hnndel  vorkommenden  kleinen 
Doppelballuns  stützten,  dahin  modificirea,  dass  man  mit  den  neueren,  weit 
grosseren  Apparaten  dieser  Art,  manchmal  bessere  Resultate  erzielt,  als  mit 
den  kleineren  Doppel bollons.  Die  StÄrke  des  LuftÄtroms  beim  Doppelballon 
kann  dadurch  erhfdit  werden,  dass  man  beim  Füllen  desselben  den  Ausfiih* 
rongsschlaucfa  zusammendrückt  und  nebstdem  noch  den  gefüllten  Ballon  im 
Uomento  der  I..nflaas3triimung  krRftig  comprimirt. 

Die  Annahme,  doM  mit  dem  Doppelballon  ein  constantcr  Loflstrom  cnengt 
werden  kann ,  ist  nicht  ganz  richtig,  da  bei  jeder  Comprewion  de;*  Handballon« 
eine  Drutkachwankuug  eintritt.  Lucae  (Ä.  f.  O.  Bd,  XX)  empfiehlt  zur  Krxeugnng 
eineii  con»ttant«n  oder  stosaweiseu  Lufl«troms  das  Müncke'sche  WasserBlrah  T- 
ge bläue.     DiiAselbe   IfiMt  trieb    wohl  in   klinischen  Anstalten   Ittr  ein  grO«89m 


Fig.  78. 
Comp  reBtlan  spmnp« 


')  Bei  den  in  der  Literatur  verzeichneten  2  Fällen  TurnbulTR  in  London, 
bei  welchen  wahrend  der  Anwendung  der  Compressionnpurape  der  plötzliche  Tod 
erfolgte,  blieb  die  To<le*iu>ache  unaufgeklärt  Ei  wäre  immerhin  denkbar.  da«a 
durvh  t-in  Ijedeuteude«,  <'ul»iiint'öee_^  Kmphysem  der  Lar]mxe)ngang  verschloosen  und 
der  SuIfcK-aCionato^l  herbeigi^rfahrt  wurde. 
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Äuscultationscrgebnisso  beim  Catbotcrieniue  tubac. 


Erankenmaterial  Terwerthen,  in  der  Privatpraxia  jedoch  sclieiteri  die  Anwendung 
an  der  Kostepielijtkeit  und  Umständlichkeit  der  Anlage. 

Die  Luftcinblaäun^en  mit  dorn  Miiudü  dürfen  nur  in  AusnahmsflLllen 
zur  AnwcndiinfT  kommen.  Denn  iibgeaehen  duron,  dass  fDr  den  therapeutischen 
Effect  der  Lafteintreibung  dor  miinometriachc  Exjpiiutionadrack  im  AUg^moinen 
zn  gering  üt,  zeigt  uuch  die  Erfahrung,  da««  die  Mehrzahl  der  Kranken  die  Loft- 
einblasungön  mit  dem  Munde  nur  mit  Widerwillen  gestAttet. 


Ergebnisse  der  Anscultation  im  normalen  nnd  kranKliaften  Zustande 

des  Mittelolirs. 


Die  Bedeutanp  der  Auscultation  fiir  die  Diag^nostik  der  Mittelohr- 
aflectioDen  ist  vielfach  überschätzt,  andererseits  zu  sehr  unterschätzt  worden. 
Obwohl  die  Auscultation  häufig  ein  negative«  oder  unbestimmtes  Resultat 
liefert,  so  kann  dieselbe  trotzdem  im  gegebenen  Falle  entscheidend  für  die 
Diagnose  sein.  Stets  aber  wird  die  Auscultation  nur  im  Zusauiinenliange 
mit  anderen  Symptomen  verwerthat  werden  können. 

Der  im  Normalen  beim  Cafcheterismus  in  das  Mittelohr  eindringende 
Luftstrom  erzeugt  auscultatorisch  ein  breites,  trockenes,  gedehntes 
Blusen,  dem  Geräusche  vergleichbar,  welches  entsteht  wenn  man  die 
Zunge  dem  harten  Gnunien  nähert  und  bei  massig  verengter  Mund- 
ÖfiFnung  rascher  exspirirt.  Dieses  Blasegeräusch  {Deleau's  „bruit  de 
pluie"),  welchen  durch  lleibuug  der  Luft  an  den  Wänden  der  Ohr- 
ti*ompete,  der  Trommelhöhle  und  an  der  Innenfliiche  des  Trommelfells 
hervorgerufen  wird,  zeigt  verschiedene  Abstufungen  in  der  Stürke  und 
Deutlichkeit,  welche  in  der  individuell  verschiedenen  Weite  der  Ohr- 
trompet«  gelegen  sind.  Die  in  das  Mittelohr  eingetriebene  Luft  wird 
freier  und  mit  viel  breiterem  Geräusche  in  das  Mittelohr 
einströmen,  wenn  wahrend  des  Catheterisraus  der  Tubcnconal  durch 
einen  Schlingact  erweitert  wird.  Um  den  therapeutischen  Effect  der 
Luftdouche  zu  steigern,  Ist  es  daher  angezeigt,  während  des  Catheterts- 
mus  den  Kranken  wiederholt  schlingen  zu  lassen. 

Von  we.sentlichf^ra  Kinflnsso  auf  die  Höhe  und  Breite  des  Auscultationa- 

feräusch<*s  beim  Cftthtterismus  ist  das  Lumen  des  Catheters,  die  Grösse 
er  Oeffnung  der  Catheterspitze  und  die  Stellung  derselben  zu  den 
Wanden  der  Ohrtrompete.  Im  Allgemeinen  wird  man  bei  Anwendung  döu- 
aer  Catheter  ein  höheres  und  schärferes  Auscultation sge rausch  hüren,  als  bei 
Lufteintreibungen  durch  Catheter  mit  weiterem  Lumen.  Ebenso  kann  wah- 
rend des  Cstheterismus  eine  Aenderung  des  Auscultationsgerilusches  dadurch 
entstehen,  dass  bei  ver&nderter  Lage  des  Cuthetersch nabeis  die  OeSuuug  des- 
selben durch  Anliegen  an  die  Tub«nwand  verengt  wird. 

Das  Auftreten  einei  deutlichen  KinströmuQg^^ei&usches  w&hrend  de»  Schling- 
act« berechtigt  noch  nicht  nuf  die  richtige  Lage  des  Catheteni  in  der  Ohrtrompete 
xu  6chlies»en,  indem  selbift  dünn,  wenn  die  CathctiTspitze  vor  oder  hinter  der 
Tubenmflndung  sich  beflndet,  die  Luf^  durch  den  wahrend  des  Schlingactcs  klaf- 
fenden Tubencanal  in  die  Trommelhöhle  einströmen  kann. 

Der  in  pathologischen  Fällen  xuweilen  nur  bis  zum  IsthmoB  tnbae  vor- 
dringende LuftM,rom  hat  eine  entfernte  Aehnlichkeil  mit  dem  KinBtn'imunm- 
gvitoM^  der  Luft  in  die  TronunelhQhte.  kann  dalier  von  minder  tJeüblen  leicht 
mit  demaelbcn  verwechselt  werden.  Kb  unterscheidet  sich  aber  von  diesem  da- 
durch, dua  es  viel  ■chwftcher  und  dumpfer  ist.  dass  es  viel  entfernter  erscheint, 
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-wftbrentl  diu  Atucultutionscer&tuch  in  der  Trommelhöhle  so  nahe  ^h&rt  wird,  all 
wenn  es  unmittelbar  vor  dem  Ohre  des  Untereuobwiden  ent«iande. 

In  einKelneii,  allordin^  meist  palholoffigcheu  FUllen,  bei  welchen  trotz  dei 
Kicdringt-Qs  der  liufl  in  die  Trümmelhöhlu  kein  KinHtrÖtuuDffs^eräusch  wahf 
genommen  wird ,  bediene  ich  mich  zur  ConfitAtiniug  des  Lartemtritt«  in  die 
TronunelhOhle  des  von  mir  angegebenen  Obrmanometers  (vgl.  S.  52  Fig.  GS), 
weiches  in  den  äusseren  GehOrgtuiff  luftdicht  eingetetzt  und  mit  einem  Iropfen 
geflUbter  FlQsfiigkeit  genperrt  wird.  Bei  jede-emaliger  Compreasion  de«  Ballone 
xeigt  aicli,  wenn  die  LuH.  in  die  Trommelhöhle  eiudnngt,  ein  Steigen  dea  FlUseig* 
keifcitropfens .  bedingt  duruh  die  Hervorwölbung  des  Trommelfells  gegeu  den 
Aoateren  Gehörgang. 

Bas  Au8caltatiotisgerllU3ch  bei  Anwendang  der  Luftdooche  erleidet 
bei  den  krankhaften  Zustanden  des  Kittelohrs  mannigfache  Ver- 
anderongen.  Um  den  Werth  dieser  pathologischen  AuscaUationsgerilusche 
KU  bearthffilen,  müssen  wir  uns  gegenwärtig  halten,  dass  wir  es  /.uineist  luit 
CombLnutionägeräuschen  zn  ibiiu  haben,  welche  tbeils  durch  Schwellung  und 
Verengerang  dos  Tubencanuls,  durcb  Auflockerang  der  Mittel- 
obrauskleidung  und  durch  die  krankhaften  Veränderungen  des 
Trommelfells,  theils  durch  freie  Exsudate  im  Mittelohre  bedingt 
werden,  Duss  die  StUrke  des  angewendeten  Lnftstroms  und  das  Lumen  des 
Catheters  auf  die  Qnalit&t  des  tierUusches  von  Kinflu&s  sind,  bedarf  keiner 
weiteren  Bewoislührung. 

Die  AuseultationsgerBusche  haben  einen  wesentlich  differenten  Ch&racter 
bei  nicht  perforirtem  und  bei  perforirtem  Trommelfelle.  Bei  in- 
tACtem  Trommelfelle  sind  die  Ergebnisse  der  Anscnltation  wieder  sehr  ver- 
schieden, je  nachdem  die  Mittelohraflection  mit  Schwellung  und  Ausschei- 
dung von  Secret,  oder  ohne  dieselben  verlauft.  Bei  Ansammlung  von 
Secret  im  Mittelofare  entstehen  während  der  Laftdonche  wohl  häufig, 
keineswegs  aber  constant,  Rasselgeröusche  von  verschiedener  Qualität. 
Am  häufigsten  entstehen  die  Hasse IgerUusche  in  der  Ohrtrompete,  insbe- 
sondere wenn  dieselbe  mehr  flüssiges  Secret  enthält.  Seltener  werden  bei 
Secretan Sammlung  in  der  Trommelh<}hle  durch  die  Luftdouche  Rassel- 
geräusche erzeugt.  Bei  flüssigem,  in  etwas  grösserer  Menge  angesammeltem 
Secrete  entsteht  häaüg  ein  sehr  lebhaftes,  schon  mit  unbewaffnetem  Ohre 
hörbares,  kleinblasiges  Rasseln  und  Knistern,  welches  oft  noch  einige  Zeit 
nach  der  Lufteintreibung  fortdauert.  Bei  geringer,  durch  die  Trommel- 
fellinspection  jedoch  nachweisbarer  Secretmenge  fehlt  oft  jedes  Basseigeräusch. 
Bei  zähen ,  fadenziehenden  und  zusammenhängenden  Schleimmassen  in  der 
Tuba  and  Trommelhöhle  wird  .selten  ein  ausgesprochenes  Rasseln,  sondern 
meist  ein  rauhes,  schnarrendes,  holperiges  Geräusch  oder  ein  zähes  Knattern 
wahrgenommen,  welches  sehr  häuBg  von  einem  rauhen,  reibenden  Einströ- 
mungsgeräusch unterbrochen  wird,  und  von  der  gleichzeitigen  Schwellung 
der  Tubenschleimhaut  und  der  Spannungsänderung  des  Trommelfells  her- 
rührt. Manchmal  wird  nur  im  Beginne  der  Loftcintreibong  ein  deutliches 
Rasseln  gehOrt,  welclinm  bald  ein  freies  Ein  ström  ungsgeräusoh  folgt.  Dies 
ist  der  Kall,  wenn  das  in  der  Tuba  be6ndliche  Secret  durch  die  ersten  Luft- 
stösse  aus  dem  Cauale  weggeschafft  wurde,  oder  wenn  beim  EinfELbren  des 
Catheters  schleimiges  Secret  vom  Nasenrachenräume  an  der  Spitze  des  Cathe- 
ters haften  bleibt  und  mit  dem  Cathetersclinabel  in  den  Tubencnnal  gelangt. 
Dieses  gewiss  nicht  seltene  Vorkommnis»  erscheint  uns  deshalb  erwnhnons* 
werth,  weil  die  hiedurch  entstehenden  Rasselgeräusche  irrthümlich  die  An- 
nahme einer  Hypersecretion  der  Tubenschleimhaut  Teranlasseu  können. 

Die  bei  unrichtiger  I.age  de«  Catheters,  in  der  Rosenmüller'schen  Grub« 
oder  in  der  Nähe  der  Tubenmündung  entstehenden  Rawel^räusche  unterscheiden 
lieh  von  den  ini  Mittelohre  entctandcnen  dadurch,  dau  ne  tehr  groMblasig  sind 
und  bei  ßcobachlimg  mit  dem  AoacaltationMchiauch  nidii  dem  Olue  nahegerSckt, 


gg  Auscultatiossergehnisse  bei  perforirtem  Trommelfelle. 

Bondem  entfernt  von  demjBelben  gehört  werden.  I>esgl«ichen  beobachtet  man  oft 
während  der  Luft-douche  schnarrende  Uerftuache  im  Rachen,  welche  theils  durch 
AUfigedefante  Vibrationen  der  membranGsen  l'nbenwand,  tbeils  durch  Schwirren  des 
Qaumeiuegelti  beim  Zui-ückströmen  der  Luft  zu  Stande  kommen. 

Das»  die  Reibung  der  Luft  nn  der  Innenfläche  des  Trommelfellf 
bestimmend  für  den  Character  des  Auacuttiitiungf^rUtucbes  ist,  ergibt  sich  daraus, 
du«8  bei  Spannunssanomali  en  des  Trommelfellis,  insbesondere  bei  Narben- 
bildungen,  bei  Krurhlatfung  in  Folgtet  von  Atrophie,  bei  narbigen  AdhUsionen 
«wischen  Tromuielfell  und  inner^-r  Trr)mm(!lhrdi1<^nwaii<.l,  »elbfft  )>ei  nomia]  weg- 
ffiuner  Ohrtrompete,  häufig  srharfc.  hohe  und  vibrirt-nde  Oerttusche  ent- 
rtehen,  welche  dem  Ohre  de«  rntiM-suchenden  so  nahe  gerückt  erscheinen,  da»  «e 
leicht  mit  de-m  durchdringenden  AuscuHatiunsgeräusehe  bei  Perforft' 
tion  des  Trummelfells  verwecbselt  werden  können. 

Bei  zweifelhaftem  KrgubTiiHi%e  der  AnKCultaiion  in  solchen  Filllen  entacbeidet 
diui  Ohrmanometer,  an  w<;lchem  man  bei  nichtpc^rforirtem  Tromniellellc  nur  eis 
Steigen  der  SperrflÜBsigkeit  beobachtet,  während  bei  Vorhondcuaeiu  einer  Per- 
foration die  FlüHsigkeit  aus  dem  Manometerröhrchen  hinausgeBcbleudert  wird. 

Bei  den  ohne  Schwellung  und  Secretion  verlaufenden  Mittelohrcatarrhea, 
namentlich  bei  den  i^o  hiluHg  mit  RigiditUt  und  Ankylose  des  Strigbügels 
endigenden,  circumseripten  Entzündungen  der  inneren  Trommelhühlenwand 
ist  fast  immer  d&s  normale  BlasegerUuscb  hörbar.  Bei  den  mehr  diiTusen 
Verdichtungsprocessen  der  Mittplohrschleindiant  hingegen,  wo  der  Tuben- 
Csnal  durch  Hypertrophie  des  submucusen  Bindegewebes  verengt  wird,  ist 
bald  nur  ein  sehr  schwach  hörbares,  trockenes  und  dünnes,  bald  wieder  eiii 
hohes,  scharfes,  manchmal  pfeifendes  GerQuscb  wahrnehmbar. 

Das  Anscultationsgertiuscb  bei  perforirtem  Trommelfelle  bftngt 
von  der  Änwe&euheit  und  Menge  des  Secrets  im  Mittetolire,  von  dem  Orade 
der  Verengerung  des  Tnbenoanals  und  theilweise  auch  von  der  Oröfise  der 
Perforation sCfinnng  nb.  Die  Auscnltation  ergibt  demnach  entweder  ein  mit 
iUsseln  verbundenes,  schon  mit  unbewaffnetem  Ohre  hörbares  Zischen,  oder 
bei  Mangol  von  Secrot  und  verengter  Ohrtrompete  ein  hohes,  pfeifendes 
Geräusch.  Ist  die  Tuba  hingegen,  wie  dies  nuch  abgelaufenen  eitrigen  Mittel- 
ohrentzündungen vorkommt,  erweitert,  so  wird  selbst  bei  kleiner  Perforatious- 
fiffnnng  im  '1  rommelfelle  ein  breiten ,  hauchendes  Durcbslrönuingsgeräuscli 
vernommen.  Da  die  Luft  bei  Anwendung  des  Aosenltationsschlauches  durch 
die  Perforationsüffnung  bi.s  an  unser  Trommelfell  dringt,  so  werden  alle 
diese  Geräusche  so  intensiv  und  dnrcbdringend  gehOri,  als  wenn 
sie  in  unserem  eigenen  Obre  entstünden.  Db.^  Perforationsgerllnsch 
kann  gan^  fehlen ,  wenn  die  OefTuung  im  Trommelfelle  durch  eingedickte 
Eitermassen,  durch  Schleim  baut  Wucherungen  in  der  Trommelhöhle  verlegt 
wird,  oder  wenn  durch  AdhUsionen,  Bindegewebsinassen  etc.  der  Lnfteintritt 
in  die  Trommelhöhle  behindert  wird. 

Was  die  AuscnUation  des  Warzenfortsatzes  anlangt,  m  hat  bereits 
Laennec*)  n-ichgewicven ,  dass  die  in  das  Mittelohr  einströmende  Lufl  ein  durch 
die  AuscuUfttion  deutlich  wahrnehmbares  OeriiuBch  im  Wiirzenfortsatre  hen-or- 
bringt  und  dati»  auch  Ra^selgerilusche  im  Mittclobre  durch  die  Auecultation  aa 
der  Baiiis  des  Proc.  maet.  gehört  und  beziigUch  der  LocaütJit  ihrer  Entatehung 
anterachieden  werden  können.  Nach  Dr.  Michael**)  deutet  ein  blasendes  fie- 
räUBch  im  Warzen fortoatze  darauf  bin,  dasa  die  Warzenzellen  mit  Luft  erftlUt. 
also  frei  von  jedem  pathologi sehen  Inhalte  »Ind.  Hei  geringer  Pnrchgängigkeit 
der  Uhrtrompete,  nowie  liei  Perforation  der  TromnielhÖble  fehlt  jede»  (jeniuüch 
am  Proc.  nia«t.  Sind  diese  beiden  L'ncachän  auüzuKdiliesNfn,  mi  kann  bei  Fehhnt 
des  Geriiuscheii  auf  einen  patbologiechen  Zustand  in  den  Warzenzellen  (ExfludHt,j 
k&«igo  Maaten,  Stldeimlinntwucherung,  Sclerose)  geschlüssen  werden. 
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*J  Sur  Tiinitrultaiinn  nif^diate     IU35.    S.  57. 
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Technik  der  Injectionen  von  Flüssigkeiten  und  der  Einleitung  von 
Dämpfen  in  das  Hlttelohr  durch  den  Catheter. 

Di«  Injectionen  von  Flüssigkeiten  durch  den  Catheter  werden 
bei  den  verschiniienen  Kninkheitsformen  des  Mittelohrs  in  Anwendung 
gezogen.  Sie  haben  den  Zweck:  1.  hei  Schwellung^  und  Hypersecretion 
im  Mittelohre,  durch  unmittelbare  Einwirkung  der  medicamentöisen 
FlQ»äigkeit  aul'  die  erkrankte  Schleiuilmut  die  Secretion  zu  verinin- 
dern  und  eine  Abschwellung  der  aufgelockerten  Mi tteloliraus^k leidung 
herbeizutlthren;  2.  bei  jener  Krankheitsiomi  des  Mittelohrs ,  wo  in 
Folge  von  Verdichtung  der  Schleimhaut  eine  straffere  Verbindung 
der  Oehörknöchelchcn  unter  einander  und  mit  den  Wänden 
der  Trommelhöhle  besteht,  eine  Irritation  und  Lockeruug  der  rigiden 
Schleimhaut  und  dadurch  eine  bessere  Beweglichkeit  der  Knücbelcbea 
zu  erzielen;  '3.  i>ei  Ansammlung  eingedickter  Secrete  im  Mittel- 
ohre durch  VexflQäsigung  derselben  ihre  Entfernung  zu  ermöglichen. 

Die  Quantität  der  in  die  Trommelhöhle  eindringenden  Flüs- 
sigkeit ist  um  so  grösser,  je  tiefer  die  Catheterspitze  gegen  den 
Istbmuä  tuhae  vorgeschoben  wird  und  je  genauer  die  Oeffhung  des 
Instruments  mit  der  Richtung  des  Tubencanals  correspondirt.  Tn  keinem 
Falle  jftdoch  ist  es  mfiglich  m  ermessen,  welche  Quantität  der  ?.ur  Ein- 
spritzung hestimruten  Flüsiinkeit  in  die  Trommelhöhle  gelangt,  weil  in  Fol^'e 
der  trirhtcrftirniijjen  Verenj^erung  der  knorpelig-membranösen  Tnba,  zuweilen 
auch  wegen  der  winkeligen  Knickung  des  Ganids  am  Isthmus,  das  Abflies5;en 
eines  TfaeÜes  der  lojectionstlüssigkcit  in  den  Rachen  nicht  hintangehalten 
werden  kann. 

Die  Technik  der  Einspritzung  geringer  Flflssigkeitsmengen 
in  dos  Mittelohr.  wie  sie  (gegenwärtig  zu  Heilzwecken  vorgenommen  wird, 
ist  folgende:  Nachdem  der  Catheter  in  die  Ohrtrompete  eingeführt  wurde, 
wird  mittelst  des  Ballons  2— llmal  Luft  in  die  Trommelhöhle  eingehlasen, 
um  in  der  Tuba  lagerndes  Secret,  welches  das  Eindringen  der  Flüssigkeit 
behindern  würde,  wegzuschafien. 

Hierauf  wird  eine,  mit  einem  conischen  Ansätze  versehene  Pravaz'sche 
Spritze  mit  der  raedieament<>sen  Solution  gefüllt,  über  einer  Spirituslompe 
leicht  erwSrmt  und  6— S  Tropfen  mittelst  schwachen  Dmckes  in  den  Catheter 
iujicirt,  worauf  durch  eine  kräftige  Lut'teintreibung  mit  dem  in  den  Catheter 
eingefügten  Ballon  die  Flüssigkeit  in  das  Mittelohr  getrieben  wird.  Wäh- 
rend der  Injection  hat  man  darauf  zu  achten,  dass  der  Kopf  des  Kranken 
in  der  normalen  Stellung  verbleibe,  weil  hei  na^ih  rückwörts  geneigtem  Kopfe 
die  in  den  Catheter  gelfingte  Flüssigkeit,  noch  vor  der  Eintreibung  in  das 
Hittelohr.  in  den  Rachen  abHiesst. 

Bei  nicht  peribrirtem  Trommelfelle  wird  im  Momente  der  Einspritzung 
ein  scharfes  EiustrÜmungsgeräusch  mit  kleinblasigem  Rasseln  gehört,  welches 
oft  noch  einige  Zeit  nach  erfolgter  Injection  'vernehmbar  ist.  Die  Inspec- 
tjon  des  Trommelfells  ergibt  entweder  einen  unveränderten  Trommotfell- 
befund  oder  Injection  der  Hanimprgritf>rtyrilsse,  Ecchymosen  in  verschiedener 
Ausdehnung,  starke  K^'ithung  der  benachbarten  Theile  der  oberen  und  hinteren 
GebOrgangswand  und  zwnr  nicht  nur  bei  Anwendung  reizender  Injectionen, 
sondern  zuweilen  auch  bei  Anwendung  ganz  indifferenter  Flüssigkeiten. 
Ein  Dnrchsohimnieni  der  injicirten  Flüssigkeit  durch  das  Trommelfell  wird 
bei    der    Einspritzung   geringer    Flussigkeitsmengen    selten    beobachtet;    bei 
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grösseren  Quantitäten  hingegen  wird  die  Flüssigkeit  besonders  daun  durcU- 
schiinmern ,  wenn  das  Tronmielfell  transparent  und  die  Flüssigkeit  g»* 
fUrbt  iirt. 

Die  hervortretenden  subjeetiven  Symptome  nach  erfolgter  Ein- 
»pritzung  sind:  ein  Gefühl  von  Völle  oder  Wärme,  manchmal  ein 
Brennen:  seltener  ein  lebhafter  Schmerz  im  Obre  und  vorübergehende 
Geschmacksempfindungen  (Moos).  Stärkere  Keacfion  mit  nachfolgender 
Entzündung  ira  Mittelohre  habe  ich  selten,  Entzündung  bedeutenderen 
Grades  mit  Eiterbildung  in  der  Trommelhöhle  und  Durchbohrung  des 
Trommelfells  fast  nie  beobachtet.  Häufig  verursacht  das  Abflie.ssen 
eines  Theiles  der  Flüssigkeit  in  den  Kachen  ein  unangenehmes  Krataen, 
Räuspern  und  Husten,  welche  am  raschesten  durch  Grurgelu  mit  kaltem 
Wasser  zum  Schwinden  gebracht  werden.  Intensivere  Schmerzen  im 
Ohre  nach  erfolgter  Injcction  werden  entweder  durch  Frottiren  der 
äusseren  Ohrgegend,  manchmal  bloss  durch  Anhauchen  des  Ohres  oder 
durch  Eingiesseu  von  lauwarmem  Wasser  in  den  äusseren  Gehörgang 
in  kurzer  Zeit  beseitigt. 

Zur  Injeetion  grösserer  FlUssigkeitsmengen  in  das 
Mittelohr  bedient  man  sich  eines  Catheters  mit  längerem  Schnabel, 
welcher  so  tief  wie  möglich  in  den  Tubencanal  vorgeschoben  wird.  Zur 
Einspritzung  dient  eine  oO — lüU  g  haltige  UarLkaatschnksprit^ß,  deren  An- 
satz in  das  hintere  Ende  des  Catheters  luftdicht  eini^efü^  wird.  Je  stärker 
die  WiderjjtlLnde  im  Mittelohre,  desto  schwieriger  dringt  die  Flüssigkeit  in 
die  Trommelhöhle  ein,  Ja  selbst  bei  wegsamer  Ohrtrompete  und  pertorirtem 
Trommelfelle  wird  nur  ein  Thoil  der  injicirten  Flüssigkeit  durch  den  äus- 
seren Gehürgang,  der  grossere  Tbeil  jedoch  in  den  Bachen  und  durch  die 
Nase  abfliessen. 

In  Fullon ,  wo  die  TrommtlhöhJo  von  eingedickten  Rctcntionsmassen 
oder  von  wuchernder  Schleiuibaut  theilweise  oder  vollstUndig  ausgefüllt  ist 
und  die  injicirte  Flüssigkeit  nicht  in  die  Tromnielhühle  einzudringen  ver- 
mag, sondci'u  in  den  Nasenrnchenraum  znrück.strömt,  beiiütrt  man  mit 
Vortheil  das  vun  Weber -L  iel  angegebene  elastische  P  an  kenröhr* 
eben.  Dieses  ursprünglich  zum  Aussaugen  von  Exsudat  aus  der  Trom- 
melhöhle und  zur  Injeetion  von  medieamentüsen  Flüssigkeiten  in  die  Trom* 
melhnhle  empfohlene  Instrument  hat  sich  mir  bei  gewissen  Krankheitsformen 
des  Mittelobrs,  des  äusseren  Oehörgangs  und  des  War^enfortsatzes  als  ein 
sehr  werthvolles,  in  der  Ohrenpraxis  nicht  leicht  entbehrliches  Instrument 
erwiesen. 

Das  Paukonröhrchen  (Fig.  79)  besteht  aus  einem  17  cm  langen  und  beiläufig 
1 — IV«  nun  dicken,  biegsamen,  am  hinteren  Knde  trichterförraig  erweiterten  ROhr- 
chen.  an  dessen  Spitze  sich  eine  kleine  Oeffnung  befindet. 

Zar  Kinftlhning  dicf^eü  KJ^brcbens  in  die  Trom meUiO lue  bedient  man  «ich 
eivm  mittül^tarkfn,  12  cm  langen  Citiheten),  durch  wfh-hen  dm  elaiüach«  Rfifar* 
chen  in  die  Trommelhöhle  vorgprifhohen  wird.  IHe  Spitze  doB  ROhrchens  befindet 
tfich  in  der  Trommelhöhle,  wenn  dasselbe  —  durch  eine  Marke  um  hintpam  Ende 
dci  llöhrchenB  erkennbar  —  2'.'i — 3  cm  über  die  Calhetermiindung  vorsteht.  Da 
der  Catheter  durch  du«  Paukenröhrchen  in  seiner  Stellung  erhalten  wird,  «o  iit 
eine  Fixining  desselben  durch  die  DelirULnche'sche  Klemme  unnÖLbig. 

Die  KiuapritEung  von  FlflsKigkcit  mitt4;ltt  den  Paukenröhrchens  wird  —  je 
niicbdem  man  kleinere  oder  gröiisere  FldflsigkeiUim engen  in  die  TrommelhOlde 
bringen  will  —  entweder  mit  einer  graduirten  PraTaz'schen  oder  einer  grösaereu 
InJQctionupritze  bewerkstelligt.  Da  die  Reibung  der  Flüssigkeit  im  Paukenröhr- 
chen eine  sehr  grosse  ist,  so  muss  bei  der  lnjrt.-lion  ein  /.it-ndich  Hiarker  Dnick  in 
Anwendung  kommen.  Deraelbe  darf  jedoch  nur  allmählig  gesteigert  werden,   weU 
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b«i  behindcrtpin  Abfluge  in  den  Süsseren  OnhJSrfpang,  dnrch  den 
plStslkb  ge8tt'igert4?n  [tnick  der  [njeetiouaäüssigkeit  auf  die  Trom* 
melh&hlenwände,  heilige  SchmcrKon  und  Schwindel  entatebea  können. 

Beim  Eindringen  der  Flüssigkeit  in  die  Trommelhöhle 
hfirt  man  sowohl  wAhreiid  der  Injection  durch  den  Catheter,  als 
sQch  durch  das  Paukenröhrchen,  ein  dumpfes  Brausen,  ähnlich 
dem  Geräusche,  welches  man  vernimmt,  wenn  man  einen  Kaut- 
schukschlauch, dnrch  welchen  Flüssigkeil  strömt,  auscultirt.  Auch 
bei  Injection  mit  dem  Paukenröhrchen  fliesst  ein  grosser  Theil 
der  Flüssigkeit  in  den  Nasenrnchenriium  znrück. 

Die  Einspritzungen  grösserer  Flüsäigkeitsraengea  in  das 
Mittelohr  dürfen  nur  bei  jenen  MitU-lobraffertionen  zur  Anwen- 
dung kommen,  bei  welchen  eine  Perforation  des  Trommel- 
fells besteht,  wo  somit  die  in  die  Trommelbühle  injicirte  Flüs- 
sigkeit durch  den  Uus^eren  GehOrgang  wieder  abfliessen  kann. 
Besonders  wirksam  erweisen  sich  die  Injectionea  bei  jenen  gefahr- 
drohenden EDtzündungeu  im  Mittelohre  ^  welche  in  Folge  von 
Stagnation  eingedickter  Seorete  sich  entwickeln,  wo  es  sich  also 
um  die  Verflüssigunfi"  und  Entfernung  der  stagnirenden  Exsudat- 
inassen  handelt :  hei  nllen  Mittelohreiterungen  überhaupt .  wo 
eine  acute,  mit  vehementen  Schmerzen  einhergehende  Entzündung 
mit  oder  ohne  Knochen affection  intercurrirt. 

Hingegen  müssen  wir  uns  gegen  Injectionen  grösserer 
Flüssigkeitsro engen  bei  jenen  Mittelohraffectionen  aus3i>rechen, 
wo  das  Trommelfell  nicht  perforirt  ist.  Delean*!  und 
Bonn&font*')  haben  bereits  auf  die  uachtheiligen  Folgen  hin* 
gewiesen,  welche  durch  Einspritzung  grösserer  Fl üsüigkeitsm engen 
bei  nicht  perfürirtem  Trommelfelle  entstehen,  weil  durch 
dieselben  nicht  selten  die  heftigsten  Reactionserschelnungen, 
die  Ehitwicklung  einer,  zu  leben sgefUhrlichen  Ooinplicationen 
fahrenden  gnppnrativen  Mittelohrentzündung,  hervorgerufen 
werden  kUnnen. 

Die  Technik  der  Einführung  von  Bougies  in  die 
Ohrtrompete  wird  bei  der  Behandlung  der  Tubenvereogerungen 
besprochen  werden. 

Bie  Einleitung  medicamentöscr  Substanzen  in 
DAmpfform  bei  den  Krankheiten  des  Mittelobn«  wurde  früher 
hBafiger  geObt,  aln  jetzt.  Wp  zahlreichen,  meint  complieirte»  Dainpf- 
entwicklongsappanite,  welche  von  Iturd,  Krämer,  Lincke,  Wolf, 
Ran  u.  A.  in  Vorschlag  gebmcht  wurden,  Biml  fa^t  alle  ausser  Ge- 
bronch  gekommen  und  nurn  bedient  sich  gegenwärtif  in  den  seltenen 
l^len,  wo  Dämpfe  in  diw  Mitlelohr  »'inp^Ieitet  weraen,  einfacherer 
Vorrichtungen,  von  welchen  die  von  v.  Tri^lttti-h  angegebene  wegen 
ihrer  compenJiniten  Form  und  leichten  Henkle)  1  barkeil  nU  die  zweck- 
mlltti^psie  bezeichnet  werden  mass.  Dieser  Apparat  besteht  an«  einem 
von  «nem  Stativ  getragenen  Glaiskolben  mit  weitem  HaUc,  dessen 
Oefliiung  dnrch  einen  vierfach  durehbulirten  Pfropf  aus  vnlcaniairtom 
Kaut»cbtik  K^'ncliluRaen  wird.  In  die  mittleren  \i  Rohn^anäle  tit  das 
aur  ß«?({tjmnmng  der  Temperatur  der  Dämpfe  nöthige  Thermometer 
und  ein  zur  hinfilhning  von  Arzneistofl'eii  mit  einem  Stöpsel  ver- 
■ebenes  Trichterchen ,  in  die  seitlichen  Octfnungen  zwei  gebogene 
OlasrOhren  eingefOf^  deren  eine  für  die  Zuleitung  der  comprimirten 
Luft,  die  andere   mit  einem  Gummiachlnuche  verbunden,   zm'  Ein-     vig   7a 

ELutut^bes 

*}  Traite  du  Cath^t^rismc  de  la  trompc  d'Eustache,  pag.  53.      Psakea- 
••)  Tmit^  thiörique  et  pratique  des  maladies  d'oreille    1860»     «>'>«»>«>. 
pag.  77. 
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Icitung  der  Dampfe  ia  die  Trommelhöhle  dient.   Die  Entwicklung  der  Dämpfe  wird 
im  Wasser-  oder  Sandbude  mitteUt  einer  Weinjfeistüamme  bewirkt. 

Zur  A  nwend  »  iijf  von  S  almi  nkd  ümp  t'e  ii  in  «tatii  Tiasceiiti  «n- 
pfiehlt  sich  der  von  mir  zu  diesem  Zwwke  modificirte  „Kerr'w  Inhaler".  Der.-wlbt« 
(Fi(f.  80)  beAteht  aus  t-ineru  circa  ',*  Liter  lialtiffen,  in  ',»  mit  Waaser  gefüllten, 
Glasge^at),  deaaen  breiter  Kautschuk]) tropf  von  einer  grossen  und  einer  kleinen 
Oeffiauug  durchbohrt  ist.  Durch  die  gi-öusere  OefFnung  geht  eine,  oben  Y-fflrmige, 
nach  ant*;n  in  doe  Wasaer  tauchende  weite  Glasröhre  t,  durch  die  kleinere  Oeffnung 
ein  rechtwinklig  gekrü  tnmtes,  dünneres  Gla^rohr  m,  welches  nicht  in  die  Flüssig- 
keit taucht.  Wird  nun  in  den  einen  Schenkel  de»  Y-ft^rniigen  Uhiärohra  n  ein  in 
Salxtii^ure  getAuchte>j  längliche«  Aiibest^tück.  lu  den  andern  Schenkel  a  ein  in  Am- 
moniak getauchtes  ächwSjnmchen    mittelst  dünnen  Drahtes  antgehängt  und  mit 
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Fig.  80. 
Apparat  fQr  Salmfak<1llm]>re. 

dem  Munde  an  der  rechtwinklig  gekrammten  Röhre  die  Luft  aus  dem  Ohuigefhue 
heniUBgezogen.  m  werden  die  hicdurch  uspirirten  Salziiüure-  und  Ammoniiikdilmpfe 
im  unteren  Ab«chnitie  der  Kühre  Salmiakdämpfe  bilden,  welche,  das  Wa«ser  {«»- 
«irend,  gereinigt  cingeathmet  werden. 

Der  xur  Kiuuthmung  von  Salmiakdttmpfen  bei  Kehlkopf-  und  Bronchial- 
catarrhen  vielfach  benützte  Apparat  wird  von  den  englischen  OnrenUrzten  [Dalby. 
Urbon  Pritchardj  besonders  bei  trockenen  Miitelohrcutarrhen  in  der  Weise  an- 
gewendet, daj»  die  in  die  Mundhöhle  aspirirten  Dämpfe  mittelst  dei 
Valsal  va'srhen  Vereuchn  in  die  Trommelhöhle  geprenst  werden. 
Dieses  Verfnliren.  durch  welche»  nur  aehr  wenig  von  den  Dämpfen  in  da«  Mittel- 
ohr gebracht  werden  kann,  hat  aber  alle  Nachtheile  des  Val^alvft'schen  Venracha 
(s-  (b-n  folgenden  Abschnitt)  in  »einem  Gefolge  und  kann  ich  dasselbe  nach  meinen 
KrfÄhrnngen  nicht  empfehlen. 


Diener   Apparat    wurde   nun   lur   Einleitung   von   Öalmiakdrimpfen   in  das 
Mittelohr  mittelst  des  Cathetcrs  folgendeimasacn  modificirt.   Die  zwei  Knden  einer 


I 
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gabelförmig;  cetheilteii  Glaeröhre  g,  an  deren  einfaches  Ende  ein  Doppelballon  b 
befestigt  wiru,  werdi.<n  milleist  kurzer  (iumuiischläuche  mit  zwei  ^eljOKeceii  Ohit<- 
röhren  r  r'  vfrltuiidpii .  welclip  an  ihreo  Knden  durchbohrt«  flumnapfr^pfn  tragfii. 
Sind  di^se  in  die  lilasrtthren  a  n  gut  eingepasat .  no  werden  dureh  Compretision 
de«  Doppelballons  .Salzsäure-  und  AinmomflkdEmpfe  in  den  unteren  Abflchnitt  der 
Y-fömiif^-n  Röhre  getrieben,  bilden  hier  Snlmiakdlimpfe.  welche  dos  Wasser  pas- 
airen.  durch  <lie  älnärAhre  m  gereinigt  ausströmen  und  durch  den  an  dieselbe 
befestigten  Gununitichlauch  s  mittelM  Catbeters  c  io  die  Trommelhöhle  gepreut. 

Bt'i  allen  Dainpfapparat^n  Ktr5nit  die  mit  D&mpfen  iniprftgnirte  Luft  mit 
riel  geringerer  Kraft  an  der  Spitae  de»  Catheter»  ilds,  als  bei  der  gewöhn* 
liehen  Luft^luaclie.  Unter  »o  gering^em  Luftdrücke  können  daher  I^ioipfe  nur 
bei  wegsamer  Ohrtrompete  in  die  Trommelhöhle  getrieben  werden.  Bei 
tttnrken  TubenschweUungen  hingegen  ist  der  einfache  oder  Poppelballon  als  Com- 
preuionsapparat  ungenügend  und  ist  man  in  i^olchen  Fiilb.-n  genöthigt,  die  Com- 
prflflsionapnmpe  ku  verwenden.  Ctoniperz  benutzt  ,Kerr'«  Inbaler"  in  der 
Weite,  daas  er  aus  der  trichterRimiig  erweiterten  Auftäuasmündung  m  durch  An- 
fDgen  eines  comprimirlen  Gummiballotui  die  Dämi)fe  in  denselben  aspirirt ,  aus 
wwchom  sie  nnmittvlbar  durch  dcu  Catliotor  in  die  Trommelhöhle  getrieben  werden. 
Durch  eine  f'erforation  des  Trommelfells  wird  das  KinstrJJmen  der  Dämpfe  in  da« 
Mitielohr  sehr  erleichtert. 

Die  Temperatur  der  D&mpfe  richtet  sich  nach  den  zur  Anwendung  ge- 
langenden Arzneiätotfen.  von  welchen  manche  schon  bei  niedriger.  Andere  bei 
höberer  Temjter^tur  in  Dampfform  übergehen. 

Die  Dauer  der  Einleitimg  der  Dumpfe  hängt  ebenfalls  ron  dem  Annei- 
atotfe  und  tod  etwaigen  RcizzuBtÄnden  ab ,  welche  sich  wahrend  der  Anwendung 
im  Ohre  oder  im  iUchenraume  entwickeln.  Im  Allgemeinen  variirt  die  Anwen- 
dungKdauer  von  3 — 10  Minuten. 

Bei  Anwendung  von  ra«cli  sich  verflQcbtigenden  SubstanKCn,  wie 
wcfelrither.  KH-iigiitb'^r,  Elailcldoiilr,  Jod&lhyl,  Chloroform,  Ttrrpentin  etc..  int 
r  Dampfentwicklungsapparat  ÜberäÜsBig.  Hier  genügt  der  cinfuche,  zur  Lull- 
[ouche  verwendet*!  fiummiballon,  xn  welchen  die  btunpft;  in  der  Weise  lutpirirt 
werden,  dasa  der  An^atr.  <ie3  zusummengectnWktcn  Hnllonjt  in  die  Mündung  des 
die  KlQjwigkeit  enthaltenden  Flilschcben«  (jinloch  nicht  in  die  Flflnsigkeit  selb«t) 
gesteckt  und  mit  iler  Comprermion  altniählig  iiatrhgelaKfien  wird. 

Das  Kiudringen  von  Dampfen  in  das  Mittclohr  ist  vtm  einem  GefQhl  von 
Wlnne  und  Völle  im  Ohre  begleitet.  Stärkeres  Brennen  oder  Stechen  mit  |;leich- 
xeitiger  Injection  der  HammergriffgefiLese  treten  am  häufigsten  nach  Kinwirkung 
von  -Sidmiitkdämpfen  auf.  Im  Nasenrachenräume  wird  durch  dita  Zurückströmen 
Dämpfe  Öfter»  starke»  KmtKeu,  K&u«pern,  Husten,  Köthuog  und  Schwellung 
Schlcimhuut  und  vermehrte  Secretion  hervorgerufen. 

Von  den  durch  den  Catheter  eingeleiteten  Dämpfen  gelangen  weit  geringere 
Quantitäten  in  das  Mittelohr,  aU  früher  angenommen  wurde.  Dies  gilt  nament- 
lich von  einfachen  oder  mit  Arzneidtoflen  imprügnirten  Wasserdämpfcn  und  von 
Salmiak  dämpfen ,  welche  sich  besondeni  bei  »tarken  TubenschwellungeQ  am  Iftli- 
mu«  tubae  niederechlagcn.  bei  wegsamer  Ohrtrompete  jedoch  in  grtivtserer  Menge 
in  die  Trommelhöhle  getrieben  werden  können.  Hingegen  gelangen  die  felnver- 
tbeilten  Dampfe  der  verachiedenen  Aetheraiieu ,  dos  Cblorofomu,  Ter|tentiu)<i, 
ferner  die  von  Ruete  und  Rau  empfohlene  Kohlemttlure  und  das  von  Löwen- 
berg  vo^eachlageue  Wasserstoffgos,  selbst  bei  stärkeren  Widerständen  im  Tubcn- 
canaTe,  leicht  in  da«  Mittelohr. 
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m.   Das  vom  Verfasser  angegebene  Verfahren  zur  Wegsammachung 
der  EusUch'sclieu  Ohrtrompete. 

(Folltzer'ftetios  Verfahren.) 

Das   vom  Verfasser   nngegebeue  Verfahren    zur  Wegsnnimnchung 
der  Eustach'scbeu  Ohrtrompete,  zuerst  iui  Juhrc   1803*)  veröfl'entlicht. 


')  Wiener  med.  Wochenschrift  ItiijQ,  Nr.  6. 
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beruht  in  seinem  allgemeinen  Principe  darauf,  dass  während  eines 
Schlingactes  die  Luft  im  allseitig  abgeschlossenen  Nasen- 
rachenräume von  aussen  her  verdichtet  und  durch  die 
Ohrtrompete  in  das  Mittelohr  getrieben  wird.  Das  wesent- 
lich  Neue  dieses  Verfahrens,  durch  welches  sich  dasselbe  vom  Catheteria- 
mus  der  Ohrtrompete  unterscheidet,  liegt  darin,  dass  die  Ansatzruhre 
des  zur  Luftverdichtung  verwendeten  Instruments  nur  in  den  vor- 
dersten Abschnitt  der  Nasenhöhle  eingeführt  zu  werden 
braucht,  dass  somit  die  häufig  unausführbare,  dem  Kranken  oft  lästige 
Einfuhrung  des  Catheters  in  die  (Mirtrorapete  umgangen 
wird.  Der  Äbschluss  des  Nasenrachenraumes  bei  diesem  Verfahren 
wird  nach  hinten  und  unten  durch  das  Anlegen  des  Gaumensegels  an 
die  hintere  Rachenwand,  nach  vorne  durch  das  Zusammendrücken  bei- 
der Nasenflügel  bewirkt.  Gleichzeitig  wird  aber  auch  durch  den 
Schlingact  der  Widerstand  im  Tubencanale  vermindert,  wodurch  das 
Einströmen  der  verdichteten  Luft  in  die  Trommelhöhle  wesentlich  er- 
leichtert wird*). 


Zur  Ausfühmng  dos  vom  Verfasser  angegebenen  Verfahrens   bedient 
man  sich   am   zweckmässigsten  eines  Ijirnfßrmigeo ,    doppelfanstgrnKsen  350 

bis  420  g  (10—12  Unzen)  haltigen  Kaut- 
schukballona  (Fig.  81),  welcher  mit  einem 
leicht  gekrümmten  röhrenförmigen  An- 
sätze aus  Hartkautschuk  verbunden  ist. 
Um  die  durch  den  unmittelbaren  Stoss 
des  starren  Ansatzes  an  der  Nasen* 
//"     '  V  w-w.       '■'■^  Schleimhaut     häufig    entvstehenden    Blu- 

/'v  //   /  SW^'^Elk  tnngen  zu  vermeiden,  wird  die  V^erbic- 

"^*I(Ä|^,*^^[     -     ^  f^-         durig  zwischen  Ballon  und  Ansatz  durch 
^^^^    ^^j         "^    J       Einschaltung    einer    kurzen    elastischen 

Gnniniirühre  bewerkstelligt.  Seit  meh* 
reren  Jahren  benfttzo  ich  den  in  der 
Praxis  zum  Catheterisinns  bestimmten 
Oumniiballon  (S.  83),  dessen  Ansatz  mit 
einem  S'/a  cm  langen  Stück  eines  refii- 
stenteren  Gnmmischlauchs  armirt  wird 
(Löwenberg). 


Fig.  81. 


Die  Technik  des  Verfahrens  ifffc 
folgende : 

Der  sitzende  Kranke  nimmt  zur 
Erleii:hterung  der  Schlingbewegung 
etwas  Wasser  in  den  Mund  imd  wird 


')  Da»  vom  Verfasser  iingegelifnc  Verfahren  ut  aas  einer  Reihe  manometrischer 
Vcnuche  über  die  LaftfiniL'kHrhwunkunRen  In  der  Tromnielhöhle  hervor>fegangen. 
Ich  citire  hier  den  hierauf  beztlglichen  2.  Wi-pmli  (W.  mcMl.  W.  18Ö3.  Nr.  6), 
welchen  icli  im  Jahre  IStJI  I'rof.  v.  TröltHch  ilemoDutrirte,  .Führe  ich  linii 
Knde  lieo  .\oBfilhnjiiffBrühra  einer  Conipr<?88ion»j»uuipf  '  j  Zoll  tief  in  die  Niisc.  in- 
dem ich  tfleiihzcitiK  die  Naaenflüjfel  üher  Jub  Auafühniiigxrohr  zuHammendracke, 
und  TolIfTihre  liicrauf,  wilhrend  die  comprimirte  Luft  in  dii-  Nasenhöhle  strßmt. 
einen  SchUi»(fact.  co  fülile  ich  im  aelben  Augenblicke  die  Luft  kraftig  in  beide 
Trommelhöhlen  (.■inätrAnieii,  wobei  sich  der  Fl Qssigkei («tropfen  im  Manometer  dea 
ftnueren  Oehörganga  nach  aussen  bewegt.' 
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ihm  bedeutet,  dasselbe  auf  ein  gegebenes  Zeichen  zu  schlucken*). 
Der  zur  Rechten  des  Patienten  oder  vor  demselben  stehende  Arzt  fuhrt 
mit  der  linken  Hand  das  gekrUmmte  Ende  des  Ansatzes;,  oder  das 
Gummiröhrchen.  einen  <.'entiraeter  tief  und  gegen  den  hinteren  Winkel 
der  betreöendcu  NuijenÖähung  ein,  comprimirt  hierauf  mit  linkem  Dau- 

■  men  und  Zeigefinger  die  Nasenflügel  luftdicht  Über  dem  Röhrchen 
imd  presst  im  selben  Momente,  in  welchem  die  Schlingbevtregung  aus- 
geführt wird,  die  Luft  auä  dem  Ballon  in  die  Nasenhöhle.  Bei  der 
biebei   ent«tehendea  Luft  Verdichtung   im  Naseurachenraume   dringt  die 

LLutt  in  beide  Trommelhöhlen  ein,  gleichzeitig  wird  der  Verschluss 
der  GaumonUappv  durchbrochen  und  es  entsteht  durch  Vibration  des 
Gaumensegels  ein  dumpfes,  gurgelndes  Geräusch,  welches,  wenn  auch 
nicht  immer,  doch  häufig  als  ein  Zeichen  des  erfolgten  Lufteintxitts  in 
das  Mittelohr  angesehen  werden  kann. 


I 


Der  Lufteintritt  in  die  Trommelhöhle  wird  von  der  Mehrzahl  der 
Kranken  subjectiv  empfunden,  doch  kann  jede  Empfindung  sowohl  b«  nor- 
maler als  auch  hei  herabgesetzter  Sensibilität  der  Mittfilohi-scbleimhant 
fehlen.  Kinder,  die  an  Tubenc&tarrh  leiden ,  fahren  oft  im  Momente  des 
Lofteintritt«  in  die  Trommelhöhle  mit  beiden  Händen  gegen  die  Ohren 
(Pagenstecher).  Die  durch  die  Inspcction  wahrnehmbare  Ausvrärtswftlbung 
des  Trommelfells  ist  meist  stärker  als  beim  Valsalva 'sehen  Versach  und  beim 
Catheterisnms.  Am  aufföllipsien  ^eigt  sich  die  Wirkung  des  Verfahrens  auf 
das  Trommelfell  bei  totalpr  und  partieller  Einziehung  desselben ,  indem  die 
retrahirten  Partien  der  Membran  stark  nach  aussen  gewölbt,  manchmal  sogar 
blasenft^rmig  vorgetrieben  werden. 

Die  Ergebnisse  der  ÄnscuHation  bä  dem  vom  Verfasser  an- 
gegebenen Verfahren  lassen  sieh  daliin  zusammen&ssen.  diss  man  auch  bei 
int'artflm  Trommt^l feile  trotz  der  Nebengeräusche  im  Raohenraome 
sehr  häa£g  die  im  Mittelobre  entstandenen  Qerttusche  deutlich  zu  unter* 
scheiden  vermag,  da  man  durch  fortgesetzte  üebnng  dahin  gelangt,  von  dem 
entfernteren  Kacbengeräusube  zu  abstrahiren  und  seine  Au&nerksamkeit  ant 
das  nähere  Auscultationsge rausch  im  Mittelohre  zu  concentriren.  Man  wird 
daher  häufig  genug  auch  hier  das  Ansbanchungsgeränsch  des  Trommelfells 
(Moos)  und  die  früher  beim  Catheterlsmus  (;feschilderten  abnormen  Aus* 
cultationsgeräuschc  wahrnehmen.  Während  jedoch  beim  Cathetcrismus  daa 
Geräusch  durch  die  Reibung  der  Luft  im  Catbeter  und  durch  die  Ausströ- 
mung an  der  Cathetorspitze  modificirt  erscheint,  wird  bei  dem  vom  Verfasser 
angegebenen  Verfahren,  bei  welchem  diese  Alteration  entiMlt.  das  Ausculta- 
tionsgeräusch ,  den  Verhiiltnissen  des  Mittelohrs  entsprechend,  me^st  reiner 
ausgesprochen  zur  Wahrneiimnng  gelangen.  Bei  Trommelfell  Perforation  ist 
du  Ansstrümen  der  Luft  durch  den  äusseren  Gehörgang  schon  mit  freiem 
Ohre  hörbar. 

Wo  die  Inspection  ein  negatives  Resultat  liefert,  kann  der  Lnfteintritt 
in   das  Mittelohr  durch   das  luftdichte  Einfügen   des  mit  gefärbter  Sperr- 


*J  Das  Wnüserachlacken  hd  dem  vom  Verfu»er  anvegehenen  Verfahren  ist 
ketneiweg«  in  allen  Fällen  absolut  noth«rendt|;,  du  der  KnK<-t  d^r  Lufleintreibung 
bei  energischem  Schiinga« Ig  derselbe  ist,  wie  b«im  WaaBertrinben.  Zuweilen  je- 
doch iet  der  leere  Schlingat-t  weniger  energisch  und  wird  in  solchen  Fällon  durch 
das  WaMertrinken  die  Schiin gbewt^guuj;  nicht  nur  weaentlich  erleichtert,  !>ODdem 
aach  durt-h  die  kräftige  Zusamnii^nziehung  der  Hachentubeomusculatur  daa  Lumen 
der  Tuba  starker  erweitert  und  der  Kffect  der  Lufleintreibung  erhöht.  Miot  läset 
«tatt  des  Wii£»er9  ein  Stückchen  Zncker  in  dfn  Mund  nehmen,  durch  welches  die 
SpeicbeUecretion  angeregt  und  der  Schtingact  erleichtert  wird. 


dH       Stürke  de«  anKuwendenden  LufUtromi  lieim  PotlUer'schen  Verfkfaren. 


flüssigkeit  versebeneii  Ohrmanotueters  (S.  52  n.  63)   in   den  äusseren  Gehör- 
gang nachgewiesen  werden. 

Die  im  Nase urac he a räume  verdichtete  Luft  dringt  in  der  Regel 
in  beide  Trommel  Kühlen  ein,  gewöhnlich  aber  kräftiger  auf 
jener  Seite,  wo  der  Widerstand  in  der  Tuba  und  in  der  Tromroel- 
hühle  ein  geringerer  ist.  Um  daher  bei  einseitiger  Mitlelohruffection 
die  Wirkung  des  Luftstrüm;»  auf  das  erkrankte  Ohr  zu  coucentriren 
und  das  Ein8trömen  der  Luft  in  das  normale  Ohr  möglichst  zu  be- 
schränken, ist  es  nöthig,  einen  künstlichen  Widerstand  im  normalen 
Ohre  dadurch  zu  schaffen,  dass  man  während  der  Lufteintreibung  den 
betreffenden  öehürgaug    mit   dem  Finger   luftdicht    verscliliessen    lösst. 

Desgleichen  wird  man  auch  bei  beiderseitiger  Mittelobraffectiou, 
während  der  Lufteintreibung  den  Gehiirgang  desjenigen  Ohres  luftdicht 
verschliessen  lassen,  in  welches  entweder  in  Folge  von  Perforation  des 
Trommelfells  oder  eines  geringeren  Widerstandes  in  der  Ohrtrompete,  der 
Lufteintritt  in  das  Mittelohr  leichter  erfolgt,  als  in  das  andere  Ohr,  auf 
welches  die  Einwirkung  des  Luftstroms  beabsichtigt  wird.  Ja  selbst 
in  aolchen  Fällen,  wo  der  Luftstrom  bei  l)eiderseitiger  Mitte  loh  raff ection 
gleichmässig  stark  in  beide  Trommelhöhlen  eindringt,  kann  der  raecha- 
nische  und  damit  auch  der  therapeutische  Effect  der  Lufteintreibung 
dadurch  gesteigert  werden,  dass  man  abwechselnd  die  Gehörgänge  ver- 
schliesseu  lässig  um  die  volle  Kraft  des  Luftstroms  gesondert  auf  beide 
Trommelhöhlen  einwirken   zu  lassen*). 

Die  Stärke  des  anzuwendenden  Luftstroms  hängt  im  All- 
gemeinen von  der  Grösse  der  Widerstünde  im  Mittelohre,  von  dem 
Vorhandensein  entzUndlicIier  Ueactiuuserscheinun^en  und  ausserdem 
von  den  Veränderungen  am  Trommelfelle  ab.  Bei  Uinderniäsen  'ge- 
ringeren Grades,  also  bei  nicht  bedeutend  herabgesetzter  Hörfunction, 
ferner  bei  acuten  Mittelohrentzündungen,  wo  die  Heactionserscheinungen 
noch  nDdauem,  sind  nur  Luftströme  von  geringerer  Druckstärke 
angezeigt.  Zu  diesem  Zwecke  kann  man  die  Lufteinblasungen  ent- 
weder mit  dem  Munde  vorneluuen.  wozu  man  einen  30  cm  langen 
Gummisclilauch  benutzt,  oder  mit  dem  Ballon,  bei  dessen  Änwenduug 
der  mit  2,  3,  4  und  Ö  Fingern  succe.ssiv  gesteigerte  Druck  (Zaut'alj 
60  regulirt  werden  kann^,  dass  man  nach  Belieben  Luftströme  unter 
sehr  schwachem  oder  sehr  starkem  Drucke  in  die  Trommelhöhle  treiben 
kann.  Bei  stärkeren  Widerständen  hingegen  muss  die  Wegsamkeit 
der  Ohrtrompete  durch  kräftige  und  rasche  Compression  des  Ballons, 
oder  auch  durch  den  Doppelballon,  hergestellt  werden.  Der  zur  Aus- 
fUhnmg  meines  Verfahrens  erforderliche  Luftdruck  vartirt  von  0,1  bis 
0,4  Atmosphären  und  dartlher. 

T>t-r  Effpct  der  Lnfteintreibung  bei  dem  vom  Verfasser  angegebenen 
Verfahren  ist  von  der  Natur  der  krankhaften  Verllndemngen  abhängig,  welche 
die  Hörfunction  herahsetzen.  Be»  denjenigen  Mitteltihrafl'eulionen,  bei  welchen 
in  Folge  von  Schwellung  und  SocretanSimniluiig  im  Alittelohre  und  der  duinit 
verbundenen  abnormen  Spannung  des  Tronnnelfells  und  der  Gehörknöchel- 
chen eine  oft.  hochgradige  St-hwerlmrigkeit  besteht,  wird  nach  Anwendung 


Lllwenberg  empliehlt  zu  dicecm  ! 
GebOrgang  abzwoigonden  Schlauch. 


•)  Lfiwenber 
fBr  den 


Zwecke  einen  Ballon  mit  einem  zeitlich 
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'llfiliAs  Verfahrens  xameist  eine  eclatante  HürverbeRSdrang  er- 
folgen: wo  es  hingegen  im  Laufe  des  EnUündungsproce&ses  im  Uittelohr« 
xar  Bildung  von  n^u gebildetem  Bindegewebe  und  dadurch  zu  Bbnormea 
Verbindungen  zwischen  den  GebürknOchelchen  und  don  Wänden  der  Tronimel- 
buhte  gekommen,  ferner  bei  norvfiser  Schwerhörigkeit,  wird  durch  die  Luft- 
eintreibung  entwoder  gar  keine  oder  niir  eine  geringfügige  Hönrerbesseruug 
erzielt.  Die  subjective  Empfindung  der  Hürrcrbessermig  entspricht  zwar 
hKa£g  der  objV-tiv  naohweiäburen  Zunahme  der  Hürweit«,  doch  sind  die  P&Ue 
nicht  Gelten,  wo  die  Kranken  nach  Anwendung  meines  Verfahrens  ein  Gefühl 
von  Verlegtsein  im  Ohre  angeben,  wahrend  durch  die  Hörprüfung  eine  be- 
deutende Zunahme  der  Hörweite  constatirt  wird. 

Vau  Gefühl  eines  unai)gf>n);hnion  Druckes  in  iler  MagengeKend ,  welches  zu- 
weilen numittf^lhar  nnoh  Anwendung  iiminps  Vorfahreni)  entsteht,  wird  nauieut- 
lich  bei  Anwendung  grösflorer  Iiruckstili-ken  mittelst  der  Compressionnpumpej 
•eltcner  beim  Gebrauche  de»  Ballons  beobachtet.  Da«se]be  wird  durch  das  jüie 
Eindringen  der  Luft  in  den  unteren  Abechnitt  des  Oesophagus  hervorgerufen, 
kann  über  sehr  raüch  dadun'h  bchohcD  werden,  dun  man  den  Krunken  niebrcrc- 
umle  bintor  ciiiandvr  tief  inspirirr*n  l&wt.  Andere,  »«-Itencr  auftreUaidc  ZurtiUe  bei 
u))-inem  Verfahren  itiiid  Sehwimlel,  Kingenommeiiheii  dcH  Kopfe«  unil  •Stimkopf- 
ficbmeiT.  Rupturen  des  TromuieirelU,  welebo  au<>h  Ixuni  Vaualva'scliiui  Versuch 
and  beim  Catbeterismus  vorkommen,  find  bei  meinem  Verfuhren,  gleichgiltig  ob 
dauelbe  mit  dem  Scblingacte  oder  wahrend  der  Phonation  Torgenommen  wird, 
Snaientt  nelten.  Der  KinrixM  ei'folgt  meixt  un  utrojilti.Hrhen ,  narbig  verdünnten 
.und  verkalkten  Tromraelftfllt^n  'J  und  nind  Bulcho  Kuptiiron  niLi'h  den  Beobach- 
Dgen  von  Pagenateeber,  Scbwartxi!,  van  Boeck,  Gradenigo  und  mir 
Fiener  med,  Presse  1K*>H)  nicht  nur  von  keinen  nachtbeüigen  Folgen,  eondem  von 
bedeutenden,  meist  bleibenden  Hörverbesserung  begleitet  Wo  man  bei  Ver- 
nng  dea  TrommeHells  die  Knlstehung  einer  Trommelfellruptur  während  der 
Lufteinträibnnp  hintanhalten  will,  wird  dies  am  sichersten  durch  V^erschlnss  der 
äusseren  Obrönuung  mit  dem  Finger  erzielt.  'f^ 

Das  TOn  mir  angegebene  Vorfahren  wurde  im  Laufe  der  Jahre  theils 
von  mir  selbst,  theils  vou  Anderen  nach  verschiedenen  Richtungen  hin 
modificirt  und  die  ursprünglich  aufgestellten  Indicaiionen  erweitert.  Her- 
vorzuheben ist  namentlich  die  Thatsiinbe ,  doss  die  Wirkung  dieses  Ver- 
fahrens sich  nicht  nur  auf  das  Mittelohr  äussert,  sondern  dass  aachSecrete 
des  Nasenrachenraums  (Lucae),  ja  selbst  das  Beeret  aus  den 
Nebenhöhlen  der  ^ase  durch  die  Lufteintreibungen  besei- 
tigt werden  (Hartmann).  Die  Modifical.iouen  beziehen  sich  theüs  auf 
diA  Ai^ndftrung  dt^r  Form  de^^  Instrumenta,  theiU  auf  den  Verschluss  der 
Oanmonkliippe. 

Die  ModJScationen ,  welche  sich  auf  die  Form  dei  anzuwendenden  Instru- 
nunta  beEieben,  hnben  sich  meist  als  unpractisch  erwiesen.  Olivcnfßrmige  Ansätze 
ItOnncn  selbst  bei  innigem  KinfÜgen  in  die  NaeenOffnungen  das  ZurtlckslrOmen  der 
Luft  aas  der  Nase  nicht  verhindern.  I«ange  Schlanohans&tze  (Granxi)  verringern 
die  Dmokkrafi.  Noch  nnpnicti^^cher  erweist  sich  das  Anlegen  der  von  Allen  vor- 
geschlagenen, doppelt  durchbohrten  Platte  an  beide  NasonOSnungen.  Hingegen 
erscheint  uns  der  Krsatz  der  harten  Ansatzröhre  durch  einen  kurzen,  S— -4  cm 
UoKen  mid  H—4  mm  weiten  (Tummiscblauch  (Löwenberg)  als  sehr  zweckmässig, 
weil  die  Khmerzhafte  Empfindung,  welche  durch  das  Zusammendrtlcken  der 
KasenflQgel  über  die  harte  Ansatzröhre  entsteht,  vermieden  und  ausserdem  auch 
nicht  so  leicht  eine  Nasenblutung  erfolgen  wird,  wie  bei  Anwendung  einer  harten 
Röhre.  Die  Anwendung  des  knrsen  elastischen  Gnmmiröhrchens  empfiehlt  sich 
ausserdem   noch   aus  KeinliehkeiterQcksicbten ,   insofeme   als  jedem   Kranken  ein 


*)  Das  normale  Trommelfell  kann  nur  dun-h  einen  Prnck  von  3—4  .^tmo- 
SplAren  ruptunrt  werden  (Schmiedekam).  in  der  Praxis  wenden  wir  aber  Druck' 
stärken  an,  wKtohe  selten  ','*  Atmosphäre  Übersteigen. 

Politssr.  Lehrbuck  der  Ohrtnluillkniidft.    3.  Aaftagt.  7 
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eigenes  Itöhrcben  gegeben  werden  kann ,  wodurch  die  Möglichkott  einer  Tnfection 
vollkommen  ausgettriilonteu  wird.  Die  Mauipulatioii  mit  diei^eiu  Ansätze  b^daiT 
indesfl  einiger  IJebung,  insofenie  als  bei  Comprcseion  der  Na^enflügol  das  voU- 
Btilndige  Zusammendrücken  des  Eaatachukschlaacbs  veituieden  und  anderezseite 
wieder  das  Eutweicbeu  der  Luft  durch  diu  Noscn Öffnungen  neben  dem  B^thrchen 
verbindert  werden  mtiBs. 

Waa  die  Modificationen  des  Vcracbluä^c«  der  Gaumenklappe  anlangt,  so  hat 
Schwartse*)  zuerst  nachgewiesen,  daes  bei  Kindern  die  Luft  bei  Aiufttbrnng 
des  Tom  Verfasser  ang^ebenen  Verfahrens  auch  ohne  Schlingaot  in  das  Mittet- 
ohr  dringen  könne.  Der  Grund  hiefOr  liegt  tlicils  in  der  Enge  des  Niueuracben* 
raums  und  in  der  Kürze  der  Ohrtrompete  beim  Kinde,  theils  darin.  doM  du« 
Gaumensegel  durch  Einwirkung  den  Luftstroms  auf  seine  obere  Flache,  reflecto- 
riich  gehoben,  eich  an  die  hintere  Racbenwand  iinlegt  und  den  Nasenrachenraum 
nach  onten  nbKchlie»st.  Löwenberg**)  fand,  dasi  der  Scblingact  bei  meinem 
Vi^rfahren  in  manchen  Pilllen  durch  einfaches  Heben  des  GaumeneegelB 
ersetzt  werden  kann.  Ich  »tilbst  beobachtete  bei  Kranken,  welche  im  Momente  der 
Compreesion  dc^  Ballona  zu  sprechen  anfingen,  dass  die  im  Nasenrachenräume 
comprimirte  Luft,  in  die  Trommelhöhle  dringt.  Gestützt  auf  die  bekannte,  von 
Csermak  nnd  Brücke  experimentell  ei-wieaene  Thatsache,  dass  bei  Phonation 
der  Vocale  und  Coiuionanten  das  Gaumensegel  sich  iin  die  hintere  Rnchenwund 
anlegt  und  den  Nasen rachem-aum  nach  unten  abschliesst,  hat.  Lucae(Virch.  Arth. 
Bd.  64-  1875)  die  Phonation  des  Vocals  a  als  Kmatz  des  -Scblingacte* 
bei  meinem  Verfahren  vorgeschlagen.  Mehrere  Wochen  nach  der  l'ublicatiou 
Lueae's  versuchte  Jos.  Gruber  m  Wien  (Allg.  med.  Zeitung  u.  M.  f.  0.  1875) 
mit  dem  Vorschlage ,  anstatt  der  Phonation  des  Vocales  a  den  Vorscbluas  der 
GaumenkJappe  durch  die  Öilbeu  liik  und  buk  zu  bewirken ,  die  Meinnug  zu  er- 
wecken, dass  er  ein  neues  Verfakren  erfunden  habe,  eine  Zimmibung.  welche 
von  Lucae  gnbilbrend  zurilckgewiMeu  wurde  (Caiwitatt,  Jahre«berifht  der  gcs- 
Medicin  1875.  Hd.  II.  S.  505).  Holt,  Tnnaloy  nnd  Lewi  führen  die  Lnftrjn- 
treibung  bei  kräftig  aufgeblBscnen  Backen  aus.  wobei  dos  Gaumcns<!gcl 
durch  den  Exspirationsdruck  an  die  hintere  Rachenwand  angedrückt  und  der  obere 
Ru<-'henraum  nach  unten  «u  abgeschlossen  wird.  Dass  es  sitvn  bei  allen  diesen  Vur- 
gehli'igen  niiht  um  neue  MeÜioden,  sondern  um  minderwerthige,  Hlr  die  Mehrzahl 
der  Fülle  nur  elnrn  ungenUgmden  Ersatz  bietende  Mo<lificationen 
de»  Verschlasse»  der  Gaumenklappe  bei  meinem  Verfahren  handelt.,  ist  selbst- 
veratAndlich. 

Eine  practisch  sehr  brauchbare,  von  mir  angegebene  Modification  m«- 
nes  Verfahrens  besteht  darin,  dass  man  während  der  Lafteintreibung  in  dan 
Nasenrachenraum  durch  die  wenig  geöffneten,  zngf^spitzten  Lippen  oder  durch 
ein  zwischen  den  Lippen  gehaltenes,  kurzes  (iumnnrtihrchen  eine  kräftige 
Inspiration  (rai^ches  EiiiscbUirfen  von  Luft)  durch  den  Mund  aos- 
fOiireu  lOa&b.  Hiebei  wird  die  Gaumenklappe  geschlossen  und  gleichzeitig 
der  Tubencanal  durch  den  nach  abwärts  gerichteten  Zug  des  Guumeusegsla 
erweitert.  Obschon  auch  diese  Modification  im  Grossen  und  Ganzen  in  Be- 
zug auf  den  therapeutischen  Effect  hinter  meinem  Verfahi-en  mit  dem  Srhling- 
acte  zurücksteht,  so  kommen  doch  andererseits  FKlle  vor,  wo  bei  Luftein- 
treibungeu  mit  dem  Schlingacte  oder  während  der  Phonation  die  Luft  in 
dos  Mittelobr  nicht  eindringt,  w&hrend  sie  bei  der  luspiraticu  krUftig  iu  das 
Mittelohr  einströmt.  Diese  Modification  iet  daher  stets  zu  versuchen,  wo 
das  Verfahren  mit  dem  Schlingacte  versagt.  Auch  beim  Catheterisnms  wird 
das  Einströmen  der  Luft  in  die  Trommelhöhle  durch  eine  scharfe  Inspiration 
mit  dem  Munde  erleichtert. 

Was  den  practischen  Werth  der  geschilderten  Modificationen  in  der  Gaumen* 
Stellung  meines  Verfalirena  anlangt,  so  lüsst  sich  das  einfache  Einblasen  von 
Luft  in  dun  Nasenrachenraum  insbesondere  bei  Kindern  verwerthen,  die 
man  nicht  zur  .\usführung  eines  Schlingactes  zu  bewegi^n  vermag.   Der  Lufteintritt 


*)  Behrond'a  Journal  für  Kinderkrankheiten  ldtj4> 
*•)  CentniJblatt  Itlr  die  med.  Wissenschaft  1865. 
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in  du  Mittelohr  wird  dann  um  »o  leichter  gelingen,  wenn  die  Kinder  während 
der  LuftcinbloEung  schreien.  Bei  Lufteintreibang  während  eines  VocaU  dringt 
die  Luft  sehr  b.infig  gur  nicht  oder  nur  mit  auhr  geringer  Kraft  in  das  Mittelohr, 
■weil  Her  schwiiche  Rachenverachlueji  durch  den  Luftätrom  leicht  durchbrüchen  und 
der  Widi-mtiind  in  der  Ohrtrompei«  bicbei  nur  wenig  vermindert  wird.  Dasselbe 
gilt  im  Allgi^meinnn  auch  von  der  Hhonation  iler  g.  lt.  C'onsonJinten  (hik  —  buk), 
trotedem  hier  die  IJiiuini'nklanpe  durch  den  diSungengrund  kriVRiger  an  die  hint«re 
Rachenwond  angedrückt  wird.  Ktwoa  günstiger  sind  die  Ke^iult-at«  bei  den  von 
mir  vorgesch t agcuen  Lufteintreibungen  während  des  «Sprechens 
nnd  kann  man  hiezu  einzelne  paj^ende  WOrter  wie;  König,  Barique  etc.  benutzen, 
bei  welchen  der  Verechlosa  der  Gaumenklappc  lUnger  anhiUt  und  daher  die  Luft. 
sicherer  in  daa  Mittelohr  eindringt,  als  bei  I'oonation  kurzer  Silben.  Bei  allen  diesen 
ModiHi?ationen  jedoch  wird  die  Lufl  weit  seltener  und  mit  viel  geringerer  Kraft 
in  das  Mitlelohr  t-indringeii,  uls  beim  Schlingacte,  bei  welchem  eine  so  bedeutende 
and  nachweisbare  Krweiterung  des  TiibenranaU  erfolgt,  wie  bpi  keiner,  wie  immer 
geart^-'ten  Bewegung  der  Gnumenmuscnlatur.  Beweis  hicfUr.  das»  eine  vor  die 
Nasonöffnungen  gehaltene  Stimmgabel  hei  der  Phonation  der  Vocal*^  und  Con- 
aonanten  nicht  verrtärkt  wird,  während  im  Momente  eines  Schlingnctes  in  beiden 
Ohren  ein  hedeulend  verstärktes  Anschwellen  de»  SlimmgubeltonH  empfanden  wird. 
Die  autigiebige  Krwetterung  des  Tubencatial«  bei  meinem  mit  dem  Schlingacte 
»erViiindeneii  Vt:rfahren  int  aber  in  pmctincher  ßeitiehimg  von  der  grössten 
Wichtigkeit^  Denn  bei  den  so  bUuligen,  mit  »tarkeii  Widerständen  verbundenen 
Mittelohrerkrunkungen ,  bei  welchen  sieh  nur  Laftatröme  als  wirkfiam  erweiften, 
welche  auf  die  Wände  des  MiUoIobrs  krüftig  einwirken,  wird  da*  Kindringen  der 
Luft  in  das  Mitt*'liihr  vor7,ugnwei«e  durch  die  au^igiebige  Krweiterong  des  Tuben* 
canaU  während  dex  Scblinguctes  ermfiglicht. 

In  der  That  haben  ilie  biühürigen  Krfahrungeu  ergeben,  dawi  in  denselben 
Pillen,  wo  bei  Fbonation  der  Vocale  und  Conxonantcn  die  Lufl  in  die  Trommel- 
höhle nicht  eingetrieben  werden  kann,  sofort  eine  eclatante  Hörvcrhessernng  ein- 
tritt, wenn  hierauf  das  von  mir  angegebene,  mit  dem  Schlingacte  verbundene  Ver- 
fahren angewendet  wird.  Aber  selbst  dort,  wo  nacli  einer  oder  mehrmaliger  Luft- 
eintreibung während  der  Phonation  die  Lufl  in  daä  Mittelohr  eindringt  uud  die 
Hörweite  bis  zu  ßinem  gewii<sen  (vrade  zunimmt,  erfolgt  zumeüit  eine  noch  be- 
deutendere HÄrverbesserung.  wenn  hierauf  das  Verfahren  mit  dem  Schlingacte  vor- 
genommen wird.  Im  Allgemeinen  wird  man  sich  daher  mit  Vortheil  meines  Ver* 
falirens  mit  dem  i^chlingacte  und  nur  ausnahmswei.te  der  Phonation  oder  der 
Inspiration  während  der  Lufteintreibung  bedienen.  Kine  ausgedehnte  Anwendung 
der  Phonation  umitHtt  des  Schlingactes  hiesse  autt  Bequemlichkeitirückiiichten  den 
therapeutisciien  Effect  opfern.  Ftllle.  bei  welchen  die  Lufleintreihung  wilhrend 
des  Schltngactes  nicht  gelingt,  der  Lufleintritt  in  das  Mittclobr  jedoch  durch  die 
Phonation  erfolgt,  sind  im  (tanzen  Malten.  Kine  ähnliehe  aiisudhmüweiae  Wirkung 
«•ird  ja  auch  beim  Valfnlra'^chen  Versuch  beobachtet  nnd  trotxdem  ist  man  Über 
den  geringen  therapeutischen  Werth  desselben  einig. 

Als  häufigste  ürpache  de«  Nichtcin dringen«  der  Lufl  in  diia  Mittelohr  hei 
meinem  Verfahren  wurden  etarke  Schwellung  und  Verengerung  des  Taben- 
oitinms  und  Verlegung  desselben  durch  einen  zähen  Hchleimpfropf  conalatirt. 
Boosa  konntt^-  in  solchen  filllen  nach  Durcbspülung  de-e  Nasenrachenraums  den 
Eintritt  der  Luft  bei  meinem  Verfahren  naehwei.sen.  Bei  HindenÜMen  dieser  Art 
fand  ich  flfl«rs.  dass  mein  Verfaliren  mit  dem  Schlingacte  erit  dann  gelang,  wenn 
vorher  meist  resnltatlose  Versuche  der  Lufteintreibung  während  der  scharfen  In- 
apiration oder  Phonation  gemacht  wurden  oder  wenn  nach  Qomnerz  ein  lan- 
gem GummirOhrchen  bis  in  die  Nähe  der  TrompetenmQndung  vorgeschoben  wurde. 


De^er  den  tliorapetttjecfaen  Werth  des  vom  Verfasser  angegebenen  Verfahrens  im 
Vergleiche  zu  jenem  des  ValsalVB* sehen  VersoobB  und  des  Catheteriüiauü. 

Um  den  thempeo tischen  Werth  der  verschiedenen  Methoden  der  Lnft- 
etatreibuDg  in  das  Mittelohr  zn  beurtheilcn,  mnss  vorausgescbickt  werden, 
das»  es  bei  der  Behandlung  der  Mittelohrkrnnkheiteti  mittelst  Luft  ein  treibungen 
lü^t  nur  duraat'  ankommt,   da&s  überhaupt  Luft  in  die  Trommeihülile  ein- 
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getrieboD  wird,  sondern  doss  das  Heilresultat  ausser  von  der  Druckliöhe,  noch 
wesentlich  von  der  Stosawirknng  des  eingetriebenen  Luftstroms,  abhäotft. 
Die  Erfahrung  zeiyt  in  der  That.  dass  bei  Mittelohreatarrhen,  in  einem  und 
<leuigelbeii  Fülle  durch  eiupn  krßftigen,  rasch  in  das  Mittelohr  ein- 
dringenden  IjU fts trom  eine  ungleich  bedeutendere  Horverhesserung 
ßrrielt  wird,  als  durch  schwache,  iillmilhlig  gesteigerte  Luftstrüme.  Jo  grosser 
die  Stosswirkung  des  eindringenden  Luftstroms,  desto  stärker  wird  das 
Trommeltell  und  die  bei  Mittelohrerkrankungen  stralT  nach  innen  ge^punnte 
Kette  der  Geliörkniinliekhen  nach  aussen  gedrangt  und  wird  deinnacb  die 
Hürverbesserung  uro  so  bedeutetidpr  und  andauorndpr  sein,  je  vollständiger 
die  Kn^tchelchen  *lun'h  oinfn  krülligHn  Ijuftstrom  in  die  frühere  normale 
Stellung  zurückkehren.  Für  den  therapt-u tischen  Effect  der  Stosswirkang 
des  in  dos  Mittelohr  eingeleiteten  Lufüiroms  spricht  die  Thatsocbe .  dasB 
durch  wiederholte  Lafteintreibungen  mit  stossweisem  Drucke  lueist  bessere 
Heilresaltate  erzielt  werden,  als  durch  länger  andauernde  LuftätrOme 
mit  constanter  Druckhöhe,  wie  sie  mit  dem  Doppelhallnn  oder  mit  der 
Compre&sionspumpe  hervorgebracht  worden  können. 

Was  nun  die  Wirkung  des  Valsalva'schen  Versuchs  iin  Vergleiche 
zu  dem  vum  Verfasüer  angegebenen  Vfirfahreri  anlangt ,  so  zeigt  die  Er- 
fßbrung.  dass.  wflhrend  der  Valsiilvu'fche  Versuch  bei  dmi  mit  Schwel* 
luiifi  der  Tubenschleimhaut  vcrbuudeneu  Oatarrhen  sehr  bäutij,'  gar  nicht 
oder  nur  unvollkommen  geling*.,  in  denselben  Fallen  bei  Anwendung 
des  vom  Verfasser  ungogebenen  Veri'ohrons  die  Luft  mit  voller 
Krafi  und  mit  einem  weit  grosseren  therapeutischen  Effecte 
iD  das  Mittelohr  eindringt.  Der  therapeutische  Werth  des  Vatsatvaschen 
Versuchs  gegenüber  dem  vom  Verfasser  artgegebenen  Verfahren  ist  daher 
ein  sehr  geringer. 

Das  vom  Verfasser  angegebene  Verfahren  bietet  aber  ausserdem  noch 
dem  Valsalva'schen  Versuche  gegenüber  den  nicht  zu  unterschätzenden  Vor- 
thcil,  dass  die  bei  letzterem  auftretende  StauungS'H yperümie  in  den 
Kopl'gefässen  vermieden  wird.  Es  steht  nUmlich  ausser  ZweÜ'el,  dass  die 
venö.se  Stauung  im  Kopfe,  welehe  durch  behinderten  Abfluss  bei  fon-irtem 
Valsalva'schen  Versuch  entsteht,  sich  nicht  nur  auf  einzelne  Tbeile  des  Kopfes 
b'^Rchränkt,  sondern,  wie  dies  die  häufig  auftretende  Injection  am  Trommel- 
felle bei  forcirt^r  Exspiration  beweist,  auch  auf  die  tiehürorgane  sich  er- 
streckt. Solche  öfters  wiederkelu*ende  Stauungen  werden  nothwendiger  Weise 
eine  perjnaneiite  Hyperllmie  im  Olire  erzeugen,  durch  welche  nicht  nur  der 
im  Mitt«^lohre  schon  I_»estehende  Entzündungsprocess  gesteigert,  sondern  auch 
im  LabjinDthe  Ernuhmn^^störungen  hervorgeinifen  werden.  Dasselbe  gilt  vom 
Einpressen  von  Flüssigkeiten  mittelst  des  Valsalva'schen  Versucha 
in  das  Mittelohr  (Gruber).  Beim  Verfahren  des  Verliaasers  hingegen  wird 
die  Stauung  in  den  KopfgefUssen  voUstündig  vermieden,  da  die  beim  Val- 
salva'schen Versuche  in  Betracht  kommende  Action  der  Thorazmuskeln 
entftLllt. 

Was  den  Werth  des  vom  Verfasser  angegebenen  Verfahrens  gegen* 
über  dem  Cat betorismus  anlangt,  so  muss  hor\'orgehoben  werden,  dass 
der  beim  Catheterismus  angewendete  Luftstrom  keineswegs  mit  voller  Kraft 
auf  das  Mittelohr  einwirken  kann ,  weil  ja  die  Catheterspitze  von  der  Tuba 
nicht  fest  umschlos^sen  wird,  die  Luft  somit  zum  Theile  in  den  Rachen  zu- 
rfickstrumt ,  dass  ferner  der  Effect  des  Luftstroms  beim  Oatheterismus  in 
Folge  der  starken  Iteibung  dnr  Luft  im  Instrumente  mit  grossem  Kraft* 
Verluste  an  der  Spitz«*  des  Schnabels  ausstrümt.  Iti  dem  Masse  ferner,  als 
die  Si)itze  des  Catheters  mehr  gegen  die  Tubeuwand,  aU  gegen  das  Lumen 
des  Cunats  gerichtet  ist,  wird  die  Kraft  des  I^uftstroms  paralysirt  und  die 
Wirkung  desselben  auf  die  Trommel bO hie  abgeschwächt. 

Diese  Momente  fallen  bei   dem  vom  Verfasser  angegebenen  Verfahren 


• 
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znm  Tlieile  w^:  denn  der  vom  Rnclienrnnme  in  die  Ohrtromi>ete  zumeist 
mit  stärkerer  Stossnirkung  elitdricgenclo  Iiiiftstroni  wird  nach  »Hon  Ricb- 
tungeu  bin  einen  ziemlich  gleieUmfiasigen  Druck  ausüben,  dnher  häutig  sicherer 
und  mit  grosserer  Wirkung  in  die  Troramelhühle  eindringen,  als 
beim  Caiheterismus.  Die  Rrfnbnuig  zeigt  aocb,  dass  in  vielen  Fallen, 
wo  nai;h  Anwendung  der  Luftdonebe  durch  den  Catheter  nur  eine  müssige 
Zunahme  der  H^inveite  bemerkbar  ist,  eine  bedeutende  Hfirverbesserung  er- 
Pfnlgt.  wenn  in  denselben  Fällen  die  Luft,  nach  dem  Verfahren  des  Verfassern 
in  das  Mitt«Iohr  eingetrieben  wird. 

Diese  Thalioicbe  findet  ihn.-  Be^^tätigung  in  den  vun  Barth  (Z.  f.  0.  Bd.  XV) 
ftuageführten  uianonictmrli*-!!  Vei-piiichen,  welch?  ergalien,  daiw  der  etürknl«  Druck 
im  ifitU'Iohre  durch  daa  mit  dem  ikihlingact«  verbundene  Vi^rfabren  dos  Ver- 
fassers bewirkt  wird,  indem  hiebei  das  in  den  Hebörgang  eingefügte  Maoomnter 
die  HAlf'te  des  angewendeten  Luftdrucks  anzeigt,  wfLhrend  bei  der 
Phontttiun  und  beim  Catheterismus  kaum  ein  Viertel  des  angewandten  Druckes 
eniett  wird. 

Andererseits  kommen  allerdings  FJlUe  zur  neobachtung,  bei  welchen 
durch  Anwendung  dieses  Verfahrens  die  Lnft  niclit  in  das  Mittelobr  ge- 
ieben  werden  kann,  wilbrend  die  Lufldouche  mit  dem  Cutbeter  vollkommen 
'gelingt.  Diese  günstigere  Wirkung  des  Catheterismus  beobacbtet  man  be- 
sonders bei  jenen  Mitt«lohraffeetionen,  wo  in  Folge  eicessiver  Anflockerung 
der  Tubenschleimhant  eine  grOssere  Strecke  des  Tnbencanals ,  vom  Ostium 
[ihar}*ng.  bis  über  den  Isthmus  tubae,  verlegt  ist.  Hier  werden,  bei  £in- 
luhruDg  des  Cutheters  in  die  Tuba  durch  den  Schnabel  des  Instruments 
selbst,  die  iidbärenten  Wunde  eine  Strecke  weit  auseinander  gedrüngt  und 
der  Widerstand  im  höber  gelegenen  Abschnitte  deü  Cauals,  durch  den  un- 
mittelbar gegen  das  Hindernis«  gerichteten  Luftstrom,  aberwunden.  Dass 
der  Catheterlsimis  tubae  bei  Üaumendcfwtcn ,  bei  Paralysen  der  llanmen- 
mnsculatiir  und  anderen  Anomalien  im  Nasenrocbenraunie,  welche  den  Schting- 
at't  behindern,  sich  wirksamer  erweisen  muss,  als  das  vom  Verfasser  angegebene 
Verfahren,  bedarf  keiner  weiteren  Auseinandersetzung. 

Wenn  das  vom  Verfasser  angegebene  Verfaliren,  in  Bezug  anf  die 
therapeutischen  Erfolge,  der  Luftdouchc  durch  den  Catheterismus  nur  seiton 
nachsteht,  heutig  sogar  sich  wirksamer  erMeist,  so  macht  dasselbe  dem  Cathe- 
terismus gegenüber  anderweitige  namhafte  Vorzüge  geltend.     Diese  sind: 

1.  Die  Einfachheit  der  Ausführung,  welche  es  auch  dem  mit 
dem  Catheterismus  nicht  vertrauten  Praotiker  ermöglicht,  in  vielen  Fallen 
die  Wegsamkeit  der  Ohrtrompete  hereustellen  und  eine  Reihe  von  Mittelobr- 
nffectionen  mit  Erfolg  zu  bebandeln. 

2.  Die  Möglichkeit.  Lufteintreibungen  in  das  Mittelohr  zu  therapeu- 
tischen Zwecken  vorzunehmen  in  den  zahlreichen  Fällen,  wo  der  Cathe- 
terismus der  Ohrtrompete  unausführbar  ist  oder  auf  bedeutende 
Hindernisse  st^st.  Besonders  heutig  ist  dies  bei  Kindern  der  Fall,  welche 
bekanntlich  in  Folge  acuter  und  chronischer  Nasen  räch  encatarrhe  oder  von 
Hypertrophie  der  Tonsillen  durch  cnnspcutivo  Schwellung  der  Tubenschleim- 
baut  und  Exsudationen  in  der  Trommelhöhle  an  hochgradiger  Schwerhörig- 
keit leiden.  Das  Verfahren  findet  fernerhin  Anwendung  bei  den  schon  früber 
geschilderten  angeborenen  und  erworbenen  Dilformität^n  und  Krankheiten  im 
Nase nracbenran nie  (s.  S.  74j,  durch  welche  die  Einführung  des  Cathet«rs 
verhindert  wird.  Aber  selbst  bei  nonnal  wegsanier  Nasenhöhle  wird  dieses 
Verfahren  ausscbliesslich  zur  Wegsammaehung  der  Ohrtrompete  angewendet 
werden  bei  Personen,  welche  sich  gegen  die  Einführung  des  Catheters  sträu- 
ben, also  bei  nervCisen  Individuen,  bei  Greisen  und  endlich  b«t  Reconvales- 
centen  nach  schweren  Krankheiten.  l>ei  welchen  wegen  Secretansammlung 
im  )littc-Iohre  die  Wegsammaehung  der  Ohilrompete  dringend  erscheint,  die 
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SchwUche  und  Reizbarkeit  jedocfa   die  ÄasfQhrung  des  Caiheterlsmiis    nicht 

gestattet. 

a.  Die  Anwondang  des  vom  Verfasser  angegebenen  Verfahrens  in  allen 
jenen  Fällen,  wo  der  Cathuttfrismu»  der  Ohrtrompete  nnigangen 
worden  kann.  Wenn  es  siob  also  clarimi  handelt,  die  Wegsarokeit  der 
Ohrtrompete  durch  einen  Luftstrom  heriCusteUen ,  so  wird  dieses  Verfahren 
stets  dem  Cathet^risnms  vorzuziehen  sein,  weil  durch  dasselhe  die  ununge- 
nehtne  Empfindung,  welche  der  Cathet^risnius  verursacht,  veniiieden  wird; 
woil  fernerhin  die  localo  Reizung  d^r  Tuljcnsflilninihntit  durch  (iie  unmittel- 
bare Berührung  mit  dem  Caiheter  entßUt  und  endlich,  weil  durch  das 
Verfahren  gleichzeitig  die  Wegsamkeit  beider  Tuben  ei-zielt  werden  kann. 
Es  rauss  aber  hier  nachdrücklichst  wiederholt  werden,  dass  oft  genug  der 
Catheterisuius  der  Ohrtrompete  sowohl  als  diagnostischer,  wie  als  thers- 
pentischer  Behelf  durch  kein  anderes  Verfahren  ersetzt  werden  kann ,  ins- 
besondere wo  der  Catheter  als  Leitungsrohre  für  die  unentbehrlichen  Tn- 
jeetionen  von  Flüssigkeiten  und  für  die  Cinföhnmg  von  Bougies  in  das 
Mittelohr  dient. 

4.  Uas  vom  Vei-fasser  angegebene  Verfahren  bietet  dem  Catbeterismas 
gegenüber  noch  den  Vortbeil,  das»  es  sich  wegen  seiner  leichten  Ausführbar- 
keit vorzüglich  7.ur  S<»lbstbehatidlnng  eignet,  namentlich  bei  jenen  chmniscben 
älittelohraffectionen,  bei  welchen  nach  beendeter  ärztlicher  Behandlung  eine 
zeitweilige  Ventilation  des  Mittelobrs  nfithig  ist,  um  die  erhielte  Hörver- 
besseruDg  zu  erhalten  und  einen  Kuckfall  zu  verhindern. 

Zur  Kinleitung  von  Dilmpfen  in  das  Mittelohr  durch  daf  vom 
Verfasstir  angegebene  Vcrfaliren  bedient  man  «ch  der  früher  (S.  02}  beschrie- 
benen UarapfentwifklungBappai-ute ,  deren  Ansatistück  luit  ciuem  kurzen  i.>ummi- 
Arhluuchu  in  den  vorderen  Alisrhnilt  der  Niii^e  eingefillirl.  wird.  Bei  rasfh  sich 
verfiOchtigenden  Arziieifltofien  wie:  Schwefelflther,  Kiwigllthcr,  Jodäthyl,  Clilorofomi, 
Terpentin,  Jod,  genügt  die  Anwendung  de»  birnfürmigen  GummibiUlonfl  vollkom- 
men, indem  man  entweder  eine  geringe  Quantität  des  Medicaments  in  den  Ballon 
träufelt  oder  die  Dumpfe  an»  dem.  den  Arzneistoff  enthuHcnden  (.Jeftlsse  durch 
Aüpiralion  in  den  Ballon  auffangt.  Da  bei  dieeem  Verfuhren  nnr  eine  geringe 
ijuantiliLt  von  Dämpfen  in  darf  Mitteluhr  gelangt,  kü  muHH  die  Manipulatiun  meh- 
rere Male  wiederholt  werden,  nt'im  eine  grSHScrc  Datiipfmengc  iu  das  Mittelohr 
getriebeu  werden  boU. 

Zum  Schlüsse  wollen  wir  noch  einiffp  Modificationen  de»  Verfahrens  er- 
Wuhnen,  welche  zor  Injection  vonFlÜBsiKkeit  in  das  Mittel  L»hr  und  tur 
DiirrhRjtilhing  des?elfien  empfohlen  wnnlon.  Wird  nilnihch  muh  dem  Vomehlage 
Soemann'«*)    der    zur    I.ufteinireiliung    benutzte    (iummiballon     mit    Flüssigkeit 

fefDllt  und  dietielbi*  Kei  geäcldqrt>i(^nen  aiiH^eren  NaHenöffnun^en  während  eine« 
chlingacts  oder  ohne  dcnfielbeu  in  den  Naaenrachonraum  iigicirt,  so  dringt  die 
FlQjwtigkeit  bald  nielir,  bald  weniger  kräftig  in  das  Mittelohr  ein.  Der  ur- 
sprflugbche  Vorschlag  Saemann's  wurde  von  J.  Gruber  (18G.j)  dahin  modi- 
ticirt,  daan  die  Injectiun  mit  einer  Spritze,  anstatt  mit  dem  Ballon  vorg«- 
nommen  winl. 

W&H  den  Wortli  «lieser  ttehflndhingsiaethode  b*»i  den  chronischen,  ohne 
Perforation  des  Troni'mel  fella  vorlaufenden  Mittele  hraffectionen  anlan^ 
ito  hat  die  Krfabruug  erji^eben.  da^s  die  hei  diesem  Verfahren  in  dos  Mittelohr  em- 
dringende  FlössiBkeit  hilutig  nicht  nur  ein  (.ieföhl  von  Völle,  Unbehagen,  Schwindel, 
EtnKeDommenheit  dea  Kopfes,  ein  Wilrmef^efilhl  oder  ein  leichten  Brennen  im  Ohre, 
Bondem  nicht  selten  ohnmnchtilhnliche  Anfalle  mit  den  vehementesten  Schmerzen 
im  Ohre,  eitrige  MittelobrentzÜDdung  mit  Durchbruch  des  TrommclfelU  hervorruft, 
welche  entweder  ohne  Folgezuettände  ablaufen,  oder  dun-h  cbrouiürhe  Eiterung 
cur  DeetrucÜon  dea  Trommelfelle  und  der  Gehörknöchelchen  und  zur  Cariei  des 
Wuzenfortaatzes  und  des  Feli^enbeins  fflhren  kann. 


*)  Die  Wanerdouche  rier  Kuatach'achen  Ohrtrompete»  eine  Modification  des 
Polit«er »cheu  Verfabreoa.  Deutsche  Klinik  18G4. 
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Neb»(.  iliejitm  JcrinrKwi.*gs  «eltenon,  itiinKHchpn  Zofilllen  beobachtete  ich  öflen 
eine  im  Laufe  ilcr  Behandlung  odor  iiauh  derselben  wafiniehmbare  Zunahme 
dur  Schwnrhßripkoit  und  der  subjectivcn  Ucrilnsrhe.  Am  aiifnviHf^ten 
x<>i)^fl  dich  di<!8e  YtTSchlimmerung  in  solchen  F&Uen,  wo  nach  der  EiniiprtUuttg 
"me  rettctive  Kntzfindung  im  Mittelohre  auflmt,  donh  welche  erfahmagsgernftas 
lufig  der  Adhä«irproce*s  im  Mitti-lobre  nur  tiear.Ideimigl  wird. 

Dan  genannte  In iectinnn verfahren  filhrt  namentli<'-h  bei  eimteitigen 
Uittclnhraffectioncu  zu  »ehr  bedenk  liehen  Folffezutländen ,  weil  nirht  celtea 
die  in  den  Na«enrachonmuui  ei ngesp ritzte  HilRfligkcit  wegen  dcü  geringeren 
Widerstanden  Torxugsweise  in  das  normale  Mittelohr  eindrin^  nud  da- 
«elbst  eine  Reaction  hervorrofl.  welche  viel  bedeutender  ist.  al«  die  von  der 
KlQnigkeit  in  einem  erkrankten  Mittelühru  veranlaaste.  loh  nah  nicht  selten 
KianVe,  welrhe  früher  eiuKeitig  ohrenleiJend  waren  und  während  der  Be- 
handlung mit  dem  genannten  I^jecti  aus  verfahren  auch  nuf  dem  fr  fifaer 
nicht  erkrankten  Ohre  von  einer  unheilbaren  Mittelohraffection 
ergriffen  wurden. 

GQofltigere  Resultate  erhEUt  man  durch  diese  b^ectionsmcthode  bei  per« 
forirtem  Trommelfelle,  weil  die  in  das  Aüttelohr  eindringende  ('iQssigkeit 
durch  die  Perforationaöfl'nung  in  den  äuaseren  Gehörgang  abfliessen  kann.  Die 
Anwendung  ist  jedoch  nur  bei  beideraeiliger  Perforation  dea  Trommel- 
fells gf»itattet,  weil  bei  einseitiger  AfTection  trotz  der  Neigung  dos  Kopft^H  gegen 
die  kranke  Seite,  die  KtOBsigkeit  bäntig  in  das  gesunde  Ohr  eindringt  und  dort 
eine  acute  Entzündung  bLT^'omifen  kann.  Die  Saomann' sehen,  von  Gruber  modi- 
ticirten  li^'cctionen  haben  aber  noch  den  entschiedenen  Naehtheil,  daes  ihre  Anwen- 
dung den  meisten  Krauken  l&stig  wird,  indem  noch  h&ufiger,  als  bei  der  Weber- 
(tclien  Nauendoucho,  mehrere  Stunden  andauernde  S'chmerr.en  in  der  Stime,  im 
Hinterkopfe,  nicht  «elten  auch  im  Oberkiefer,  ferner  ein  lästige«  Brennen  auf  der 
NoüeDschleimhaut,  Kratzen  und  Würgen  im  Schlünde  auftreten. 


Um  kleinere  Flfissigkeitsmengen  nach  dem  vom  Verfas&er  an- 
gegebenen  Verfahren,  bei  intactem  und  |>erforirtein  Traumielfelle ,  in  das 
Mittelohr  zu  bringen,  empfiehlt  sich  folgender  Vorgang:  Der  Kranke  nimmt 
etwas  Wasser  in  den  Mund  und  neigt  den  Kopf  leicht  gegen  die  krank« 
Seite;  hierauf  wird  '/v  —  1  Pravaz'sche  Spritze  erwSrmter  Flüssigkeit  durch 
die  Nasenütfnung  nach  hinten  gespritzt  und  unmittelbar  danach  die 
Lutleintreibung  nach  meinem  Verfahren  ausgeführt.  Durch  Äuscultation 
kann  dafi  Kindringen  der  Flüs-Sigkeit  in  die  Troniinelhfthle  constatirt  werden. 
Aber  selbst  bei  diesem  Verfahren  treten  höufig  unmittelbar  nach  dem  Ein* 
dringen  der  Flüssigkeit  heftige  Schmerzen  im  Ohre  auf,  weshalb  ea  ange- 
'zeigt  i»t,  anfangs  nur  wenige  Tropfen  einzuspritzen,  und  erst  wenn  man 
sich  davon  überzeugt  hat,  dass  diese  ohne  Reaction  vertr^en  werden,  kann 
allniftblig  die  Quanlit&t  der  Injectiocsflüssigkeit  bis  ku  \'i  und  1  Spritze  ge- 
steigert werden. 

Das  vom  Verfasser  angegebene  Vorfahren  kann  bei  Perforation 
des  Trommelfalls  zur  Bespülung  der  Trommelhöhle  mit  flUsKigen 
Arzneistoffen  und  zur  Ausspülung  von  Secreten  auf  folgende  Weise 
angewendet  werden.  Nachdem  der  Kranke  etwas  Wasser  in  den  Mund  ge- 
nommen und  den  Kopf  gegen  die  entgegengesetzte  Seite  geneigt  hat,  wu*d 
der  Oehörgang  mit  warmem  Was.wr  oder  dem  erwärmten  Medicamente  ge- 
füllt und  in  dieser  Kopfstellung  die  Luiteintreibung  vorgenommen.  Durch 
die  mit  starker  Blasenbildung  aus  dem  Gehörgange  entweichende  Luft  wird 
nicht  nur  häufig  die  Trommelhühle  fi^irnilich  ausgespült,  sondern  bei  An- 
wendung von  Medicamenteu  das  Eindringen  derselben  in  das  Mittelohr 
Dtlich  erleichtert. 
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Untersuchungs-  und  BehaDdlungsmethoden  des  Mittelohrs  durch 
den  äusseren  Qehörgang. 

LnftverdünnnDg  und  LoftTerdichtung  im  äoBseren  GehOrgange. 

Der  therapeutische  Efl'ect  der  Lufteintreibungen  in  das  Mittelohr 
kann  in  vielen  Füllen  durch  Luftverdünnung  im  nusscren  Ge- 
hOrgange gesteigert  werden,  indem  durch  Aspiration  der  Luft  Trom- 
melfell und  Knüchelchen  der  normalen  Stellung  näher  gerückt  werden 
und  dabei  gleichzeitig  der  erhöhte  Labyrinthdruck  herabgesetzt  wird. 
Die  Luftverdichtung  fUr  sich  allein  kommt  selten  zu  therapeutischen 
Zwecken  in  Anwendung,  häufiger  aber  in  Combination  und  jilternirend 
mit  der  Luft  Verdünnung  als  sogenannte  Massage  der  Gehörknöchelchen 
(Delstanche),  bei  Adhäsivproc essen  im  Mittelohre  und  bei  Sklerose 
der  Mittelohrschleimhaut  mit  Rigidität  der  Gelenke  der  Gehör- 
knöchelchen. 

a)  Luftverdünnung  im  äusseren  Gehtirgange.  Dos  von  Ole- 
l&nd  1771  zu  therapeutischen  Zwecken  empfohlene  Anssnugen  der  Lull  im 
nasseren  Gehörjrange  ist  später  in  Vergessenheit  ge- 
rsthen  und  verdanken  wir  Moos  die  Wiedereinfiih- 
mng  der  Luftverdünntinp  im  Gehürpange  als  thera* 
poutischcs  Mittel.  Die  hiozu  empfohlene,  mit  einpr 
Olive  versehene  Spritze  wirkt  zu  jäh  und  kann 
Ecchymosen  im  Gehörgange  und  am  Trommelfelle. 
ja  sogar  Huptnren  desselben  hervorrufen.  Die  von 
Lucae  empfohlene  Luftverdünnung  mittelst  eines 
mit  Gewichten  belasteten  pilzff^rmigen  Ballons 
ist  zu  nmständlich  und  zeitraubend.  Ch. 
Delstanche  bedient  sich  des  von  ihm  erfutideuen 
(S.  G6  abgebildeten)  Rarefacteuru,  mit  welchem 
wipd«*hoHe ,  in  kurzen  Zwischpnräumen  folgendB 
Aspirationen  ausgeführt  werden.  Eine  häufige  Ver- 
wendung zu  therapeuti.schen  Zwecken  findet  der  in 
neuerer  Zeit  von  Ch.  Delstanche  angegebene 
Masseur  (Fig.  82),  bestehend  aus  einer  4'|s  cm 
langen  und  2  Vi  cm  im  Durchmesser  betragenden 
Metallrfilire,  in  welcher  eine  schmUlere,  mit  einem 
Spritzenatempel  verschone  Röhre  auf-  und  abhowegt 
werden  kann.  Der  Rückstoss  des  Stempels,  resp.  die 
Aspiration  wird  durcb  eine  zwischen  dem  Stempel  und 
dem  Boden  der  Mctallröhre  befindliche  Spirale  be- 
wirkt. Dieses  tntsrument  bat  sich  mir  in  der  Praxis 
in  vielen  Füllen  vor/.iiglieh  bewahrt.  In  Ermange- 
lung desselben  kann  man  ^ich  eines  mit  einer  in  dan 
Gebürgang  luftdicht  eiuflVgbaren  Olive  versehenen, 
30  cm  langen  Gummisohlauches  bedienen ,  dessen 
freie«  Ende  mit  einem  runden,  L» — 7  cm  grossen, 
jedoch  kr&ftig  aapirirenden  Ballon  oder  mit  dem  ge- 
wöhn liehen  zur  Lnfteintreibung  verwende- 
ten Ballon  verbtmden  wird.  Die  Luftvordünnung 
getichiebt  in  der  Weise,  da&s  man  den  Ballon  vorerst 


Fig.  82. 
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znsamntendiiiclct,  dann  die  Olive  luft^^icht  in  den  Geh^rfinuig  einfügt,  woranf 
mit  der  Compression  allmählig  nachgelassen  wird.  Diese  Procednr  kann  in 
einer  Sitzung  4— 5uial  wiederholt  werden.  Die  Luftverdüunung  im  ftosseren 
^G^örgange  findet  ihre  Anwendung: 

1.  Bei  allen  mit  Einziehung  des  Trommelfells  verbundenen 
Trommelhöhlen-  und  Tubencatarrheu. 

2.  Bei  Adhäsionen  zwischen  Trommelfell  und  innerer 
Trommel  höhlen  wand. 

3.  Nach  der  Paracentese   des  Trommelfells   zur   Aspiration 
^seröser  und   »chleimiger  Exsudate  aus  der  TrouimelliühlL'  in  den 

äusseren  Gehörgang. 

4.  Zur  Aspiration  von  Eiter  aus  der  Trommelhöhle  in  den 
äusseren  Gehöi^ang  (E.  Politzer)  in  Fällen^  wo  Lufteintreibungen 
per  tnbam  unmöglich  sind  oder  nicht  gelingen,  und  ferner  bei  begrenz- 
ten Eiterungsh erden  in  der  Trommelhöhle,  welche  mit  dem  Tuben- 
canale  nicht  communiciron. 

5.  Bei  subjectiven  Geräuschen  im  Ohre,  welche  häufig  nach 
der  Luftverdünnung  entweder  ganz  aufhören  oder  sehr  vermindert  und 
weniger  lästig  werden  (Hedinger).  Ausserdem  tritt  nach  Anwendung 
derselben  sehr  häufig  eine  bedeutende  subjective  Erleichterung 
im  Ohre  und  im  Kopfe  ein,  welche  dieser  Ifethode  einen  besonderen 
Werth  bei  der  Behaudlung  der  Mitielohrcatnrrhe  verleiht. 

6.  Zur  Beseitigung  von  Schwindel  und  Schwiudelaufällen 
in  Folge  gesteigerten  Labyrinthdruckes.  Derselbe  wird  entweder  durch 
Krankheitsproducte  im  Mittelohr  oder  durch  pathologische  Procesae  im 

j  Labyrinth  selbst  hervorgerufen,  ^chwindelanrdlle,  welche  durch  Aus- 
'  spritzen  des  Ohres  bei  perforirtem  Trommelfelle  oder  durch  andere 
Mauipulationen  am  Ohre  veranlagst  werden,  können  durch  LuftverdQn- 
Dung  rasch  beseitigt  werden.  Üelstanche  gelang  es  in  einem  Falle 
von  Epilepsie  durch  Behandlung  des  Ohrenleidens  mittelst  des  Rare- 
facteurs  die  epileptischen  Aulalle  zu  beseitigen. 

b)  Luftverdirh  tung   im    äusseren    Gehörgange.     Die   Luftver- 
dichtong  im  äusseren  Oehörganju^e   findet   bei  den   ohne  Trommelfellper- 
■  foration  verlanfeudeu   M  Utelohrcatarrhen   weil  seltener  Anwendung 
(als  die  Luftverdünnung.     Hingegen  werden  bei  Perforation   des  Trom- 
[melfelU  in   einer  Heihe  von   Filllen  duri-h  Luftverdiolitung    \m  Gehürgange 
[günstige  Besnltate   erzielt.     Bei  diesem  von  Lucae   ungegebenen  Vorfahren 
Iwird  m«  LnftverdichtuDg  am  zweckaKssigsten  mittelst  des  Delst&nche'schen 
'Ifasseors  oder  mit  dem  oben   ungegebenen   ballonfSrmigen  Apparate   vorge- 
nommen.    Durch   CompresBion  der  Luft  im  OehÖrgange   wird  dieselbe 
dm'cb  den  Tubencanal   in  den  Ruchenraum  gepresst,    wobei  die  am  Ostium 
pharvng.  tnbae  ausströmende  Luft  mit  einem  dentUch  hörbaren  Rasseln  oder 
bei  Mangel    von  fiüssigem  Beeret   mit   einem    trockenen  Knattern  entweicht. 
Die  Luftverdiehtung  ini  üussercn  (iehürgange  findet  Anwendung: 

I.  Zu    diagnostischen   Zwecken   und   zwar  zur  Constatirung 

lehier  Trommelfellperforation,  in  Fällen,  wo  die  LUcko  im  Trommel- 

rfelle  nicht  sichtbar  iät  und  auch  die  Lufteintreihungen   per  tubam   ein 

negatives  Resultat   ergeben.     Wird   das  eine   Ende   des  Auscultations- 

Lflohlauchs    in    die  NattenÖffnung  des  Kranken    gehalten    und    lässt   man 

selben  zur  Vermeidung   der  störenden   Respirationsgeräusche  rubig 
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durcli  den  Mund  atkmeii,  so  hört  man  bei  jeder  Luft  Verdichtung  im 
Gehörffange  das  Geräusch  der  in  den  Hachenraam  entweichenden  Luft 
eehr  deutlicli.  Bei  nocli  bestehender  Secretion  entweicht  die  Luft  mit 
starken  Kasselgeniuschen ,  bei  trockener  Perforation  mit  trockenem 
Knattern  (Methode  des  Verfassers). 

2.  Zu  therapeutischen  Zwecken: 

a)  Bei  Perforation  des  Trommelfells  zur  Entfernung  Ton 
Secreten  aus  dem  Mittelohre  in  Füllen,  wo  weder  durch  Lufleintreibungen 
per  tuhjuii.  noch  durch  Luftverdünnung  im  äusseren  GehörKange  Secret 
aus  der  Trommelluihle  herausbetordert  werden  kann.  Hiebei  wird  das 
Secret  allerdin^  nur  aus  dem  vorderen  Trommelhöhlen  abschnitte  und 
aus  dem  Tubencanale  in  den  Uachenraum  gepresst. 

b)  Nach  der  Paracentese  des  Trommelfells,  wenn  zähe, 
schwer  entfernbare  Schleimmassen  durch  den  Tubencanal  in  den  Uachen- 
raum befördert  werden  sollen. 

c)  Bei  trockener  Perforation  zur  Wegsammachung  der 
Ohrtrompete,  wenn  dies  durch  Lufteintreibungen  per  tubam  nicht 
gelingt. 

d)  Zur  DurchspUlung  der  Trommelhöhle  vom  Äusseren 
Gehörgauge,  wenn  dieselbe  per  tubam  oder  nach  der  von  mir  ange- 
gebeneu Methode  nicht  ausführbar  ist.  Die  Procedur  ist  sehr  einfach. 
Nach  der  Reinigung  des  Mittelohrs  vom  Socret  durch  Luftein treihung 
und  Ausspritzung  wird  der  äussere  Gehörgang  mit  warmem  Wasser 
gefüllt,  dann  die  Olive  des  Schlauches  luftdicht  eingefügt  und  durch 
Compression  des  lufthaltigen  Ballons  das  Wa.sser  durch  den  Tuben- 
canal in  den  Raclienruuni  getrieben..  Zum  Durehsprit/en  einer  grös- 
seren Menge  warmen  Wa.'^aers  kann  mau  sich  einer  mit  einem  Oliven- 
ansatze  versehenen  grösseren  Spritze  bedienen.  Diese  meines  Wissens 
zuerst  von  mir  angegebene  Procedur  hat  sich  bei  einer  Reihe  sehr 
hartnäckiger  Mittelohreiterungen  bewährt,  wo  andere  Methoden  im 
Stiche  liessen. 

e)  Bei  Adhäsionen  zwisclien  TrommelfoU  und  der  inneren 
Trommelhöhleuwand,  jedoch  nur  abwechselnd  mit  Luftverdünnung  im 
äusseren  Gehörgange,  um  die  Wirkung  der  letzteren  zu  erhöhen. 

f)  Bei  subjectiven  Geräuschen,  welche  weder  durch  Luft- 
eintreihungen  per  tubam ,  noch  durch  Luftverdünnung  im  äusseren 
Gehörgau^e  vermindert  werden,  beobachtet  man  —  allerdings  selten  — 
eine  Herabsetzung  der  Geräusche  nach  der  Luft  Verdichtung  mi  äusseren 
Gehörgange. 

Die  Luftverdichtung  im  ausüeron  Gehörgange  und  ebenso  die 
DurchspDlung  des  Mittelolirs  von  hier  aus  sind  contraindicirt  bei  so 
starken  Widerständen  in  der  Ohrtrompete,  dass  die  Luft  selbst  bei 
kräftiger  Compressioa  des  Ballons  nicht  durch  den  Tubeucauai  ent- 
weicht. In  diesem  Falle  wird  durch  den  auf  die  Labyrinthfenster 
RusgeUl)ten  Druck  nicht  selten  heftiger  Schwindel,  Ohrensau.sen  und 
Betäubung  hervorgerufen,  zu  deren  Beseitigung  mau  sofort  die  Luftver- 
dDnnung  im  äusseren  Gcliörgange  anwenden  muss. 

g)  LuftverdUnnung  und  Luftverdichtung  im  äusseren  Ge- 
hdrgange.  Die  rasch  auf  einander  folgende  altemirende  Anwendung 
beider  Methoden,  von  Delstauche  als  Massage  der  Gelenke  der  Ge- 
hörknöchelchen   bezeichnet,    bezweckt  eine   ausgiebige   Bewegung   der 
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Kette  der  Gehörknöchelchen,  deren  Beweglichkeit  theiU  durch  Rigidi- 
tät ihrer  Gelenke,  tlieils  durch  Adhäsion  herahgesetzt  wurde.  Diese 
Methode  eignet  sich  daher  vorzugsweise  hei  nachweisbaren  Adhärenzen 
in  der  TrumuieiliOhle  und  bei  den  gutartigen  Furmeu  der  Skleruse  der 
M  i  ttelohrsc  h  lei  iiihaut. 


0.  Die  Hörprüfungen. 

Die  HörprQfungen  nehmen  unter  den  diagnostischen  Holfüinitteln 
in  der  Otologie  einen  hervorragenden  Platz  ein.  Sie  dienen  nicht  nur 
zur  Bestimmung  des  Grade»  der  Hörstßrung*  sondern  auch  oft 
genug  zur  Constatirung  der  Localisation  der  pathologischen  Verände- 
rung im  Gehörorgane,  insofeme  wir  in  Fällen,  wo  die  anderen  objec- 
liven  ünter^uchungsniethoden  ein  negatives  Resultat  liefern,  durch  die 
Kunctionsprüfung  zu  bestimmen  im  Stande  sind,  ob  die  anatomische 
Grundlage  der  Functionsstörung  im  Schallleitungs-  oder  im 
Nervenapparate  ihren  Sitz  hat.  Die  Hörprilfungen  erlangen  aber 
auch  noch  dadurch  einen  besonderen  Werth,  dasä  wir  während  der 
Krankeubeobachtung  nur  durch  dieselben  das  Heaultat  der  eingeleiteten 
Behandlung  zu  controliren  in  der  Lage  sind. 

Bei  den  Hörprüfungen  zu  diagnostischen  Zwecken  muss  die  Per- 
ceptionstohigkeit  .sowohl  fllr  die  durch  die  Luft  zum  Trommelfelle 
fortgepfianzteu  Schallwellen  als  auch  die  Schallperception  durch 
die  Kopfkuochen  gesondert  geprüft  werden. 


A.  Prüfting  der  PerceptionsfShigkelt  für  die  durch  die  Lnft  znm 
Tronuaelfelle  fortgepflanzteu  Schallwelleu. 

L  Prfifn&g  d«r  HÖrschürfe  ffir  einfaolie  Tone. 
ij  PrQfang  der  Perceptionafähigkei t  far  Uhr  und  HOrmesser. 

Die  bisher  iibliclien  Behelfe  zur  Prüfung  dor  Hörfunrtion ,  die  Uhr, 
die  Stimmgabel  und  die  Sprache,  em'eifion  sich  für  eine  exacte  Bestim* 
mung  der  FunctionstiLhigkeit  des   Gehörorgans  noch  ab  mangelhaft. 

Zur  Prüfung  der  Uiir^ehUrle  für  einfache  Tüue  bat  man  sich  bis  in 
die  jüngste  Zeit  als  Schallquelle  der  Taschenuhr  bedient.  Da  jedoch  die 
verschiedenen  0I)ren  in  Bexug  auf  Hi'ihe  und  Stärke  des  Klanges*)  wesent- 
lich differiren.  so  ist  es  klar,  dass  die  Prüfnngsresultate  mit  verschiedenen 
tJhren  auch  verschieden  ^in  müssen,  dass  sie  daher  tur  eine  allgemein  ver- 
sUndliche  Pracisirung  der  Horscharfe  nicht  geeignet  sind. 

Diese  Miliigel  veranlassten  mich,  die  Construction  eines  neuen,  einheit- 
lichen Hörmessers  von  bestimmter  Schul Istürke  zu  vorsuchen,  welcher  die 
Hörprüfung  mil  der  Uhr  zu  ersetzen  bestimmt  ist. 

Derselbe  (Fig.  83  notürlicho  (Jröase)  besteht  aos  einem  28  mm  lae^n 
onU  4,S  iura  dicken,  wugrecht  Bt-ehotiden  Stahlcylinder  c.  welcher  tnittcl«!  eines 
«treog  gebenden  SchniubeiigowiDdcs  r  mit  der  äeukreehteti,  aus  HiLrtk-AutiK!lmk  ge* 


*)  Diu  Tirkea  dei'  Dir  ist,  wie  Oscar  Wolf  gase  riditig  bemerkt,  kein 
Gerftuncb,  sondern  ein  Klang  von  beilitumLar  TouhObe. 
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fertigten  Sftole  s  ^  Terbniitl«n  wird,  üeber  der  BefestiffungMtelle  des  C>F'Uiidera 
ist  der  um  «eine  Axe  bewegliche  Percnsuoiuhaiiuuer  b  b'  angebracht,  welcfaer 
darch  Niederfallen  a4if  den  Stahlcyliiider  den  Ton  erxeugt. 

Da  die  IntcneiitHt  des  Scballes  von  der  FallbObc  A^<i  PercussiDusbamraer« 
abhflnfft,  to  iitt.  nm  bei  allen  InstniDient^n  eine  gleiche  FutlhOhe  henEnetcIlen,  tiu 
der  hinteren  Peripherie   der  Säule  eine  Hemmung   in  Form  eines   winkelig  ge- 

krümmten ,  mit  einer  woidien 
li  p  i,  (junimiplutt«-   Tersebonen  Hart- 

kauuohukittüclu  g  angebnicbU 
iLuf  welche  der  hintere  kurxe 
Hebelarm  de«  Hämmercbens  mit 
dem  Mittelfinger  niedergcdrilck* 
wird.  H  e  d  i  n  g  e  r  läast  dea 
Hammer  durch  üin  Uhrwerk. 
Burokhardt-Merian  nach 
dem  System  des  Neefjcchen 
Hammers  durch  einen  elecLri* 
b'  fldien  Strom  heben.  Am  oberen 
uml  unteren  Knde  der  Slule  be- 
findeiisicbzweihalbkrcäsfiirnuge. 
^  fla<-he  HüjreD  b  b',  welche  anm 
Fassen  de«  Iniitniments  mit  dem 
Zeigefinger  und  dem  Daumen 
bestimmt  aind.  Unterhalb  des 
oberen  Bogens  ist  in  die  Kaut^ 
achoksäalo  ein  4  cm  langer,  mit 
einer  rundlichen  Metollplatte  p 
verBchener  Stift  *^ingefftgt.  Die 
letztere  Vorrichtung  dient  nur 
Prüfung  der  Perception  durdi 
die  Kopfknochen,  indem  moii, 
bei  ge«chlo«8enen  Gehörgänge&j 
die  Met&Uplult4>  mit  der  Schliefe  oder  mit  dem  Warzenfort«atze  i«  Beiübrung 
bringt.  Kbcnao  wird  in  J-allen,  wo  der  Ton  den  Hünneflaers  »clbst  in  der  kürresten 
Distanz  nicht  mehr  gehört  wird,  die  rundliche  Metallplatte  mit  der  UmrandDUfj 
der  ftnssertjn  Ohrötf'nung  in  Bi'rObmng  gebracht,  um  i\i  eruircn,  ob  der  Ton  bei 
Contact  des  UOrmeMers  mit  dem  äusseren  Ohre  percipirt<  wird. 

Der  Cytinder  ist  auf  den  Ton  de»  t  abgestimmt  un<l  liUat  eich  derselbe  mit 
dem  Ticken  einer  stark  schlagenden  Uhr  vergleichen.  Kinn  genauere  Abstimmung 
liesse  «ich  durch  .AuHhOlili'n  des  Cjlinders  und  durch  dif  Bc«limmung  seinen  Tone« 
durch  Anblasen  «einer  Münciung  erzielen.  Es  ial  selbstverständlich,  da*a  daa  In- 
■tniment  uIb  einhcitüihcr  Hürm^KHer  nur  dann  seinem  Zwecke  entapricht,  wenn 
Ämiutliche  Bestandtheile  deaselltn  bei  allen  Instrumenten  genau  übereinstimmen 
and  auKserdom  noch  jedes  Inttlrunient  genau  abgestimmt  wird-  Bei  hochgradiger 
H6rst«ning,  wo  der  Ilönnefiser  nicht  mehr  gehört  wird,  benütze  ich  Öfters  aas 
Metronom. 

Bei  der  HGrprilfting  mit  diesem  Hürraesser  rauss  ebenso,  wie  b^  jener 
mit  der  Uhr.  auf  die  Kichtnng  des  Instruments  znr  Äusseren  Ohr- 
öffuung  Röcksicht  genommen  werden,  da  die  HürschÄrfo  wesentlich  durch 
die  Stellung  der  Schallquelle  zum  Ohre  moditicirt  wird  (Gelle),  lu  der 
Regel  wird  der  Ton  intensiver  und  auch  in  grösserer  Distanz  gehört,  wenn 
die  den  Hormesser  und  die  itnssere  OhrQffnung  verbindende  Linie  auf  die 
8eitenÜ&cbe  des  Kopfes  nicht  senkreclit  steht,  sondern  mehr  noch  vorn  ge- 
richtet ist.  Man  wird  daher  bei  wiederholter  Prüfung  den  HOnnesser  stet£ 
in  dieser  Richtung  bewegen  und  fixiren. 

Ura  die  Hörsch&rfe  genau  zu  bestimmen,  benützt  mau  einen  Centi- 
metermajustab,  welcher,  horizontal  gebalten,  auif  die  Seitentiöche  dea  Kopfes 
anmittelbar  unterhalb  des  Ohrläppchens  angelehnt  wird,  wobei  die  Berührung 
des  Hörmessers  mit  dem  Massstabe,  wegen  der  unmittelbaren  Zuleitung  der 
Schwingungen  xu  deu  Kopfknoehen ,  vermieden  werden  muss.  In  jedem . 
OrdinationBÜmmer  ist  überdies  entweder  am  Boden  oder  an  der  Wand  eineJ 
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Het«reinthcilung  anzubringen^  um  die  Hörschftrfe  anch  fllr  grossere  Distanzan 
genau  bestiiumen  zu  können. 

Jedes  der  beiden  Gehörorgane  muss  in  Bezug  auf  Hörschärfe 
gesondert  geprüft  werden,  zu  welchem  Zwecke  bei  der  Unten^uchung 
de«  einen  Ohres  der  (jchörgang  des  anderen  mit  dem  befeuchteten 
Finger  möglichst  luftdicht  verschlossen  wird.  Die  BestimmuDg  der 
Hfirdistnnz  geschieht  nun  in  der  Weise,  dass  man  sich  mit  dem  In- 
strumente in  der  Richtung  des  Massstohs  dem  Ohre  allmühlig 
nähert,  bis  der  Kranke  die  Anzahl  der  Scliläfjre  des  Hörmessers  genau 
angibt.  Um  die  Angaben  über  die  Wahrnehmung  de.s  Tones  zu  con- 
troliren.  lässt  man  den  Kranken  mit  der  Handfläche  der  betreffenden 
Seite  das  Auge  verdecken,  damit  er  die  Stelle,  wo  sich  die  Schallquelle 
befindet,  nicht  sehen  könne. 

Ks  mues  jedoch  sogleich  hier  zur  richtigen  Beurthciluiig  des 
Werthes  der  Hur]>riil'uugen  bemerkt  werden,  dass  die  Ilt3rs<:hiirie  bei 
einem  und  demselben  Imlividuum  nicht  nur  an  verschiedenen  Tagen«  son- 
dern auch  zu  verschiedenen  Tageszeiten,  ferner  unter  dem  KinHusse  der 
Temperatur  der  Luft  und  des  Feuchtigkeilj*gehaUes  derselben  und  in 
Folge  Ton  somatischen  und  psychischen  Zustünden  grossen  Schwankungen 
unterworfen  ist.  Abgesehen  hievon  ergeben  die  Hörprüfungen,  dass 
die  Pcrcüptionsfähigkeit  des  Ht^rnerven  iu  kurz  auf  einander  folgenden 
Zeiträumen  merklichen  Schwankungen  unterliegt,  Dass  der  Tageslärm 
und  Geräusche  überhaupt  das  HörprÜfuugsresultat  beeinHussen,  istselbst- 
verstJindlich, 
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Bei  der  F'riVfuiifr  der  nörsrhilrfe  mit  »lern  Hftrniesser  oder  der  Thr  er[;el>en 
«ich  h&nlig  mcrkliclii.'  DifriTeiiKcii  in  der  Diatanz,  je  nitrluk'm  diui  InKtruni^tnit  vud 
einer  nussiThiilli  der  Perceptiontigrenze  golngcncn  Entfernung  dem  Ohre  genäliprl 
oder  nmg*.'kehrt  bei  PercepHon  des  Tones  vom  Ohre  enttemt  wird.  Im  Iet»t«ren 
Falle  isl  fi'm  H^rdistanz  fii*t  immer  gröseer,  ala  im  ernten  Kivlle.  Der  Grund  hie- 
von int  meiner  Antiicht  nat'h  «lurin  xu  siirhen,  dou  beim  N:ihem  der  noch  nifhl 
faSrbaren  ^H.'hallquelll;  zum  Ohre  di^  im  Kuhezniitande  bfHndbchen  Kndigungt'n 
de«  HOroen'Cn  einer  Märkeren  ScluLlleinwirkiiiig  bedürfen,  um  aus  ihrer  lileifh* 
^wichtülage  gebrarht  %u  werden,  daher  die  Schallquelle  aur  Krregung  dos  Hör- 
ncrreu  dorn  Ohre  n&her  gebracht  werdeu  muM.  Hingegen  wii'd  heim  Kutfernen 
der  hörhiiren  Schallquelle  vom  Olire  der  im  Erregungeiuirtande  hefindliiho  Hör- 
ntfrr  durch  Vibrationen  von  gt^riugerer  IntenaiUlt  noch  in  Krregung  erhalten  und 
der  Schall  in  gr&uerer  KnLfernung  aocM  percipiri. 

Die  von  Uartmann.  Chimani  und  dem  Verfasser  bei  einer  grösseren 
Anzahl  Kormalhürender  in  mugliehst  geräusehloseu  Riluuien  vorgeuomiiieueu 
Hörprüfungen  ergaben  als  mittlere  normale  Hörweite  für  diesen  Hifirmesser 
niiipu  Distanzwerth  von  1-5  m.  Bei  einer  Hurdistanz  von  I  ni  wird  somit 
nach  dem  Vorachlage  von  Knapp  und  Front  die  relative  Hörsehllrfe  als 
—r.   bei    einer   solchen  von  10  cm  als  ~,  bei  H  em  als  -^    der   filr   diesen 

Hßmieeser  an  genommenen  normalen  UOrscbSrfe  ausgedrückt  Nach  meinen 
und  Benold's  Erfahrungen  lässt  sich  aus  der  Zunahme  der  Hürweito  für 
den  Ton  des  Hormessers  mit  grösserer  Sicherheit  auf  eine  entsprechende  Zu- 
nahme der  Hi^rwcite  f&r  die  Sprache  schliessen,  als  bei  der  Prflfung  mit  der 
Taschenuhr.  Doch  kommen  oft  genug  Falle  vor,  wo  iwischen  der  Hürweiie 
des  Hünnessers  und  der  Sprache  ein  starkes  Mtssverbältniss  besteht.  Insofern« 
also,  als  zwischen  der  Hörweite  des  Hormessers  (oder  der  ühr)  und  deijenigen 
der  Sprache  nicht  nur  kein  bestimmtes  VerliHltuiBS,  sondern  häufig  ein  auf- 
fallendes MiKSverhUltniss  besteht,  kann  der  Hrirprüfung  mit  dem  Hörmes&er 
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(resp.  der  Vhr)  nur  ein  relatirer  Werlh  zugesprochen  werden.  Einen  Yor- 
theil  gewährt  insbesondere  diese  Prüfung  zur  C-onstatining  jener  gering- 
gradigen Hörstörungon,  welche  sich  im  gewOhnlichf^n  Verkehre,  ja 
selbst  beim  Versuch  mit  der  FlUstersprache  kaum  bemerkbar  machen ,  bei 
Prüfung  mit  schwochen  Schalli.|ueUen  jedoch  zur  Evidenz  nachgewiesen  wer- 
den künnen.  Ebenso  kann  man  trotz  häufiger  Ausnahmen,  in  vielen  Füllen 
aus  der  ßückkebr  der  bereits  geschwundenen  Perception  des  Tickens  (Ühr 
oder  iiunnesser)  oder  aus  einer  betr sichtlichen  Zunahme  der  Uördistanz  fUr 
dasselbe  wilhrend  der  Beliandlung»  auf  eine  HürverbesseroDg  im  Allgemeinen 
Bchliessen. 

Die  auf  dem  Principe  de»  Sonometifn  von  Hughes  baBirenden,  koHtspieh'gen 
HOrmesBer  von  Hartmann,  Dalby,  CozKolino,  Gradenigo  nnd  Orhan- 
tschitsch,  an  welchen  die  Schlaf  ciui»  Ncef sehen  Hammers  mittelst  Telephons 
dem  Ohn-  zageleitet  und  durch  \er3chieben  der  Tndiictionsrolle  grodatim  abge- 
BchwÜclit  otler  vf^rstärkt  gehört  werden,  hubt-n  »iijh  in  der  Praxis  nicht  bewührt, 
weil  die  Starke  der  iSdilfige  nach  der  wt>chtieludeii  Stärkte  und  Fillliing  dfir  Kie- 
mente variirt.  Nelwfcdem  haftet  aui'h  diesen  —  wie  allen  Hörniesaem  Überhaupt  — 
der  Fehler  an,  dass  wir  aua  einer  an  der  getheiltc^iiScalad^aluBtra- 
mentec  ablesbaren  Zunahme  der  Hfl  rfühigke  jt  für  den  Ton  der 
Hammerschläge,  keinen  Sehl  USD  auf  eine  entsprechende  Zunahme 
der  H6rf&higkuit  fUr  die  Sprache  zu  xiefaen  im  Stande  sind. 


b)  Prüfung  der  Peroeplion  durch  din  Luftleitung  mit  TcrBchieden 

hoben  TOnon. 

Die  gegenwärtig  von  den  Faebärzten  hiezu  benützten  Behelfe  sind: 
eine  Serie  von  Stimmgabeln,  verschieden  hoho  Pfeifen,  eine  Serie  KSnig* 
scher  Stahlcylinder  und  verschiedene  musikalische  Instrumente. 

Stimmgabeln.  Unter  den  llürprüfnngen  zu  diagnostischen  Zwecken 
nehiiieti  die  iStimmgabeluntersuehuiigen  einen  hervorragenden  Platz  ein. 
Insbesondere  wurde  durch  die  in  den  letzten  Jahren  weiter  ausgebildeten, 
combtuirten  Stiinmgabeluntersucbungen  der  Luft-  und  Kopfknocheuleitung 
mittelst  houh  und  tief  gestimmter  Gabeln,  ein  wesentlicher  Fortschritt  in  der 
DilTerentialdiagnose  der  Mittetohr-  und  LBbyrinthaffectionen  angebahnt. 

Die  Widen*prOcbe ,  welclit*  aich  ao  hiluüg  aus  den  Resultaten  der  Hör- 
prQfungen  verschiedener  Autoren  ergeben,  beruhen  zweifclloä  auf  dur  VerBChieden- 
neit  der  Unteniuchungsmethoden  und  der  zur  Prüfung  benützten  Stimmgabeln. 
Ein  einheitliches  Vorgehen  bei  den  Hörprüfungen,  aowie  die  Benütr-ung  gleich- 
artiger 8tiuini)jabeln  und  Inatrumcate  enckeint  daher  sehr  wünsche newcrUi  und 
mflMte  zur  Vermeidung  von   Irrtbiimt^ni  b»ldig^t  angestrebt  wei-dcu. 

Währnnd  cin/;elno  Otologcn  zu  djagnoatiochen  Zwecken  nur  eine  Octancrie 
der  giuizen  Tonreihe  von  C-i  =  64  V.  bis  c '  =  ICüi^  V..  im  Ganzen  9  Stimm- 
gabeln für  uuereiehfnd  erkli\ren.  benutzt  Moos  Stimmgabeln  durch  8  Oct-aven 
von  A* — g*  und  Bezold  acht  mit  verschiebbaren  Klemmen  versehene  (jabelu: 
das  Contra  C  mit  3*3  Vibrationen,  die  Contra  A,  die  K.  A.  e.  h.  g*  und  dia'J  und 


*)  Da   in 

TSne   unrichtig 

^^^l|l(beUe  un,   in 


den  meisten  LehrbQchem  die  Schwingungszahlen  der  einzelnen 
angegeben  werden,  bo  füge  ich  hier  die  von  Appnn  erhaltene 
welcher  die  Ziffoni    nach    reinen  TonvexblUtiiissen   ber^^clim-t   nind. 


F-i  =  Sia, 
t    «  ITO^ 
()  »  511,11 

r*  =  jTio.u 
t*  =  lOM]t.at 


U.1  =«s 

S  -^  1» 

gl  -  SSI 

8»  =  IM« 

tfS  =  6IU 
g«  =  ltM» 
gl  -  t«H7« 


A-»  =  1«C 

a>  =  su.u 
a*  »  170«,M 

»«  -  l««M,i3 


Hl  ^  fio 
H-i  -  l»i> 
h    -MO 
b>  =  WA 

ll>  -  1910 

Mc  7Bfm 

ll«=  IUI» 
bT- W7S0 


Befitimmimg  der  Hörscb&rfe  oacb  der  Hfirzeit. 


in 
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neb«D  dieeen  eise  tiefere  Orgelpfeife  mit  087V><  cüa^  hdbere  mit  1760  nad  <>Ddlich 
die  «pftter  xu  schildernde  Giütoaufeife.  Mit  diesen  Ap[»aniten  (bei  den  Stimm- 
gabeln durch  Vencbiebun^  der  Klewmen)  kann  jeder  innerhalb,  der  zwischen 
9  und  1Ü  Octavcn  amfaHHendcn  Toitreibe  ^legene  Ton,  vom  Contra  C  bis  txim 
bOchBten.  pcrfipirban'ti  Ton  der  (.ial  ton  pfeife  enceugt  werden.  IKeser  Apparat 
eignet  fich  beBonders  rur  Auffindung  von  Tonlficken  m  der  Perception  der  Scala 
und  kann  mit  den,  die  unteren  5  Octaveu  umfatcsenden  K  Stimmgabeln  jedes  Obr 
isolirt  geprütl  werden',  mit  den  nnter«&  3  Octaveu  sogar  ohne  Verechluu  de« 
anderen  Ohres. 

Für  den  practüicheD  Arxt  sind  zu  diagnoetiacben  Zwecken  und  inr  Prüfung 
der  Perception  für  tiefe,  mittlere  und  hohe  T6ne  mindetitens  die  3  Stimmgabeln 
T=  I2Ä.  c"  =  512.  und  c*  =  20AS  »Bthig. 

Da  bei  den  meisten  Stimmgabeln  heim  Anschlagen  der  Zinken  (he«onden 
aa  hart«  Gegenstände)  ausser  dem  tirundtone  noch  eine  Anzahl  klingender  O  b  e  r- 
tO&e  enUtehea,  welche  störend  bei  der  Untenuchung  wirkeu,  so  habe  ich  mr 
Beteitigung  derselben  die  Belaütung  der  Stimmgabeln  mit  zwin  die  Zinken  um- 
greifenden, durch  Schrauben  befestigten  Mcsfiingklemmcn  Torgeschlagen.  Die  Ober- 
tOne  lauen  sich  auch  durch  Zusammendrucken  der  unteren  Zinktnendon  in  der 
N&be  ihr«r  Umbiegungsstelle  zum  Schwinden  bringen.  In  neuerer  Zeit  liess  ich 
Stimmgabeln  aafertiKen,  an  welchen  die  Klemmen  weggela«eeu  und  die  Belastung 
der  ubereu  Zinkenenden  dadurch  hergestellt  wurde,  das»  die  Innenseite  der 
unteren  Zinkenenden,  nahe  der  Umbiegungi^stel  I  e  durch  Ab- 
feilen dünner  gemacht  wurden.  An  diesen  Gabeln  fiind  beim  Anschlagen 
an  einen  weichen  Gegenstand  keine  Obcrt'öne  wahrzunehmen.  An  der  kleinen 
Blnke'schcn  Stimmgabel  mit  reinem  Grundtone  sind  die  oberen  Zinkenenden 
stark  verdickt.  Lucae  benutzt  eine  kleine,  mit  einer  tScala  versehene  eiigliftche 
Stimmgabel,  an  welcher  durch  Verschiebung  der  Klemmen  einu  Tonsteigorung  bis 
EQ  einer  Octave  erzielt  werden  kann. 

Bei  der  Prüfung  der  Stimmgabelperception  durch  die  Luftleitung  wird 
zon&obst  die  Abnahme  der  Hör&cbärfe  des  kranken  Ohres  gegenüber  der 
normalen  Hürschärfe  festgestellt.  Die  Metliode  der  Bestiromaxig  der  HQr- 
scbSrfe  nach  der  HOraeit  wurde  von  Conta*)  io  Vorschlag  gebracht, 
Man  benutz  hiezu  am  zwwflffi&sigsten  die  e  ^-Stimmgabel  (512  V.),  welche 
durch  mJ^glicbst  glcicfamtlssiges  Anschlagen  einer  Zinke  auf  die  Volor- 
tlttche  der  linken  Uand  oder  auf  ein  weiches  mit  Leder  überzogenes  Holz- 
stfick  zum  Tßnen  gebracht,  so  lange  vor  das  Ohr  gehalten  wird,  bis  der 
Patient  den  Moment  angibt,  in  welchem  er  das  TOnen  nicht  mehr  wahr- 
nimmt, nierauf  wird  so  rasch  wie  möglich  die  Stimmgabel  unserem  eigenen 
normalen  Ohre  (bei  einseitiger  Ohrafifection  dem  normalen  Ohre  de»  Patienten) 
genähert,  an  der  Secondenuhr  die  Zeit  bis  zum  Abklingen  derselben  ab- 
gelesen und  die  Zeitdifferenz  zwischen  der  Perception  des  Kranken 
und  des  normalen  Ohres  riotirt.  Diese  Methode  kann  wohl  keinen  An- 
spruch auf  PrÄcision  machen,  weil  bei  baldig  wiederholter  Prüfung,  die  Zeit- 
differenz zwischen  der  Perception  des  kranken  und  des  normalen  Ohres  grossere 
Schwankungen  aufweist  und  ferner  weil  dieselbe  häufig  mit  dem  Grade  der 
HOrstCning  nicht  im  Verhältnisse  steht.  Immerhin  aber  können  wir  die- 
selbe neben  den  anderen  Prüfungsmethodeu  zur  Coni>t-atiruug  der  HOrzunuhme 
während  der  Behandlang  resp.  zur  Bestimmang  einer  Hürverheeserun^  oder 
HörverwblimmeruDg  bei  späteren  Untersuchungen  benützen. 

Handelt  as  sich  darum,  bei  beiderseitiger  Hörstörung  die  quali- 
tative Differenz  in  der  Perception  beider  Gehörorgane  festzustellen, 
so  wird  die  tünende  Stimmgabel  (c^  in  kurzen  Zwischenräumen  abwechselnd 
vor  das  rechte  and  linke  Obr,  in  müglich&t  gleicher  Distanz  gehalten.  In 
d«r  Regel  wird  die  Stimmgabel  auf  dem  schwerhörigeren  Ohre  schw&cher 
percipirt;  selten  ist  das  Umgekehrte  der  Fall.  Bei  geringgradigen  Hör« 
stCningen  niuss  die  Differenz  in  der  Perception  beider  Gehflrorgane  durch 
möglichst  schwache  Stimmgabelschwingungen  festgestellt  und  auch 

*)  Arch.  f.  Ohrwnh.  Bd.  I.  8.  107. 
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hier  die  Zeitdifferenz  notirt  werden.  Bei  diesor  Methode  der  H&rprQfiing 
beobachtet  man  nicht  selten,  namentlich  bei  einseitiger  Mittelobraffeetion  mit 
vermehrter  Spannung  im  HchalUeitangsapparate,  dass  der  Stimmgabpiton  auf 
dem  erkrankten  Ohre  bisweilen  um  *j«,  */i»  sognr  um  einen  ganzen  Ton  höher, 
selten  tiefer  percipirt  wird  als  auf  dem  normalen  Ohre. 

1  Die  Prüfung  der  Perception  tiefer  und  hoher  Töne  durch 

die  Luftleitung  hat  in  neuerer  Zeit  für  die  Uifferentialdiagnose  der 
'  Mittelobr  -  und  Labyrinth affectionen  eine  nicht  zu  unterschätzende 
'  Wichtigkeit  erlangt.  In  einer  grösseren  Arbeit,  welche  ich  1871  in 
Band  VI  des  Archivs  fttr  Ohrenheilkunde  veröffentlichte,  habe  ich 
auf  Grundlage  experimenteller  ünteräucbungen  an  der  Leiche  darauf 
hingewiesen,  dass  bei  SchallleitungshiDdernissen  im  Mittelohre  im  All- 
gemeinen hohe  Töne  hesser  gehört  werden  als  tiefe.  Hiedurch  sclüen 
die  Prüfung  mit  hohen  und  tiefen  Tönen  zu  diagnostischen  Zwecken 
vorgezeichnet.  Lucae  hat  zuerst  auf  die  diagnostiäche  Bedeutung  der 
Prüfung  mit  tiefen  Stimmgabeln  hingewiesen.  Er  fand,  dass  tiefe 
Stimmgabeln,  bei  Mitteloliraffectioueu  mit  stark  herabgesetzter  Hör- 
schärfe  l'Ur  die  Sprache,  schwach  oder  gar  nicht  percipirt  werden,  dass 
hingegen  bei  Lubyrinthaöectiouen  die  tiefen  Stimnigabeltöiie  selbst 
bei  hochgradigeren  Hörstörungen  noch  ziemlich  gut  percipirt  werden 
können. 

Gestutzt  hierauf  ist  Bezold  zur  Schlussfolgerung  gelangt,  dass 
der  Schalt leitungsapparat  nur  die  Ueberleitung  der  Schaltwellen  des 
unteren  Theiles  der  Scala  vermittelt ,  dass  derselbe  jedoch  für  den 
oberen  Theil  der  Tonscala  entbehrlich  ist.  Die  Perception  durch  die 
Luftleitung  wird  bei  Atlectionen  des  Schallleitungsapparat.es  um  so 
laehx  herabgesetzt,  je  tiefer  wir  iu  der  Scala  herabsteigen.  Der  Aas- 
fall der  tiefen  Töne  ist  daher  im  Allgemeinen,  namentlich  beim 
Fehlen  sonstiger  objectiver  Symptome  für  die  Diagnose  derMittel- 
ohraffectioncn  sehr  wichtig. 

Wenn  nun  auch  die  klinische  Beobachtung  ergibt,  dass  im  AU^ 
gemeinen  bei  Mittelohraffectionen  hohe  Tone  besser  percipirt 
werden  als  tiefe,  und  umgekehrt  bei  Erkrankungen  des  Hör- 
nervenapparates  tiefe  Töne  besser  als  hohe,  so  darf  diese  Unter- 
suchungsmethode wogen  der  häufigen  Ausuahmeu  zu  diagnostischen 
Zwecken  nur  im  Zusammenhange  mit  dem  Gesammtergebnisse  der 
Krunkeuunteriiuchung  verwerthet  werden.  Positivere  Resultate  liefert 
jedenfalls  die  Prüfung  mit  tiefen  Stimmgabeln  zur  Consta tii-ung 
Ivon  Schallleitungshindernissen,  da  bei  diesen  nur  ausnahmsweise 
'  tiefe  Gabeln  bis  wfit  hiniih  in  der  Scala  gehört  werden.  Minder  ver- 
lässlich  ist  die  Prüfung  mit  hohen  Tönen,  weil  hei  Mittelohrprocessen 
mit  stark  herabgesetzter  Hörfahigkeit  auch  die  Perception  fQr  die  obere 
Grenze  der  Scala  fehlen  kann  ( ß  u  r  k  h  a  r  d  t  -  M  c  r  i  a  n ,  H  u  h  r  e  r). 
Anderseits  kann  wieder  bei  ausgesprochener  Hörnervenerkraukung 
die  Perception  tiefer  Töne  ganz  ausfallen,  während  wieder  nach 
meinen  Beobachtungen  ziemlich  häufig  hohe  Töne  bis  nahe  an  die 
obere  Grenze  ihrer  Perceptionsfuliigkeit  noch  deutlich  wahrgenommen 
werden. 

Zur  Prüfung  der  Perception  tiefer  Töne  genügt  tiir  die  meisten  Fftlle 
0^123,  doch   bedarf  es    in   einzelnen  Fallen   auch  der  Untersuchung  mit 
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C-'  =  64  und  C-»-f-82.  Zur  Prilfang  der  Perception  hoher  Tüne  dienen 
die  von  Appau  gefertigten  Gabeln  c*  oder  c*  (2048  und  409G),  endlich 
xar  Prüfong  der  oberen  Grenze  der  Scala,  das  von  BurkhardirMerian 
(1878)  in  die  Praxis  eingeführte  Galtonpfeifche». 

Sie  (j^ltonpfeife  b«8teht  aus  einer  echnmlen,  gedockten,  (^liBdrischen  Pfeife, 
welche  durch  eioen,  mittelst  Microtneteivchraabc  ueweglichen  Stempel  verkOrzt 
und  verllLngert.  werden  kann.  Der  untere  Theil  de«  Stempel«  iat  mit  einem  Hohl* 
cjUnder  in  Wrbiodaug.  welcher  über  Jeu  Gelinder  der  Pfeife  gestOlpt  iat.  An 
der  Pfeife  ist  eine  L!iiit;tiBcala  zum  Abteseu  der  Zehner,  am  Uohlcylinder  eine 
rund  herum nefflhrte  Scala  zum  Ablegen  der  Kiner  imgebnu'fat  Das  Anblasen 
der  Pfeife  wird  durch  einen  mit  dersellten  verbundeneti,  kleinen  Gummiballon  be- 
irerkstelligt. 

Nach  Barkhardt-Mcrian  nrnfasat  die  Galtonpfeife  etwa«  m^hr  als  die 
obcretcn  drei  Octnven  und  zwar  die  Töne  mit  6461 — d4,000  einfachen  i^ch1^'in (jungen 
in  der  Secunde.  Doe  Instrument  ist  domit  geeignet,  die  obere  Grenze  der  Per- 
ceptioD»*fiihigkeit  für  hohe  Töno  festzustellen.  Oberhalb  der  (irenze,  an  welcher 
die  PerccptionHrÄhigkfit  unseres  IlÖnierven  filr  die  höcliBttn  Tflne  der  Pfeife  auf- 
hört (40,000  V.),  werden  nueh  Srhwingungon  erzeugt,  iiuf  welch»!  die  emplindtiuhen 
Giußiunmen  mit  einer  Zuckung  antworten. 

AuRser   der   (iultonpfeifc   wird   zur   Prüfung   der  oberen   Grenze   der  Hör- 

Serception  von  Blake,  Burkhardt-Merian  und  Bohrer  eine  Serie 
'önijfVcher  C>'linder,  von  20,000—100,000  Schwingungen  in  der  Secunde  mit 
Intervallen  von  5000  S*;hwingnngen  empfohlen.  Der  Durelime^wer  der  Klangntäbe 
betrftgt  20  mm.  Die  Ijängc  derselben  variirt  nach  den  einzelnen  Tönen  der  Serie. 
Der  Appuu'xche  Apparat  xur  ßectimmung  der  obereu  Tunjrrenze  beeteht  au« 
11  Stimmgabeln  mit  iIOOO— W.OOO  Schwingungeu  (Kessel).  Die  Gabeln  werden 
durch  einen  Viuliubügeu  zum  TOnen  gebracht. 

Die  Prüfung  mit  hohen  Stimmgabeln  und  mit  der  Galtonpfeife  ergibt  \ 
Dt^r^  bei  beiderseij,iger,  vorg^hrittener  Hürstörung  ein  sicheres  Resultat.  Bei  \ 
ein&elnger  Obraffecliörroder  bei  beiderseitiger  £rkriuikuDg,  wo  die  Function 
eines  Ohres  nur  in  geringem  Grade  gestört  ist,  ist  das  Früfnngsergebniss 
unsicher,  weil  trotz  sorgfilltiper,  luftdichter  Verstopfung  des  normalen  resp. 
des  minder  afficirten  Ohres,  die  Perception  der  hohen  Töne  auf  dem  ver- 
schlossenen Ohre  nicht  ausgeschlossen  werden  kann.  In  einzelnen  F&Uen 
l&sst  sich  die  Perception  auf  dem  untersuchten  Ohre  durch  Zuleitung  des 
Tones  mittelst  eines  langen  Hörscblauchs  locäÜBireo. 

Die  Perception  hoher  Töne,  insbesondere  jener  der  Qaltonpfeife,  nimmt 
im  höheren  Alter  ab.  Zwischen  dem  60.  und  70.  Lebensjahre  wird  g*  con- 
stant  nicht  melir  gehört  (Moos). 

Zur  Prüfung  der  Perception  tiefer  und  hoher  Töne,  wenicer  «ur  Constatirnng 
von  ToniQcken.  können  auch  unter  L'mstJLnden  musikalische  Instrumente, 
ein  Klavier  oder  ein  Uarmonium  benOtzt  werden.  Kesiel  bedient  sich  eines 
Zungenwerks,  welches  6  Octaven  unfiuat 


c)  Versuch  des  VerfasserR  zur  Prüfung  der  Perception  der  Stimm- 
gabel-Vibrationen durch  die  Ohrtrompete. 

Der  von  mir  zuerst  ausgeführte  Stimmgabel  versuch  (S.  52).  wonach 
der  Ton  der  vor  die  Nusenüffnung  gehaltenen  c'*Stimmgubel  (r>12  V.)*)  im 
Momente  eines  Schlingoctes  an  beiden  Obren  auffallead  stUrker  empfunden 
wird,  eignet  sich  in  einer  Reihe  von  Fällen  1.  zur  Constatinuig  der  Weg- 
samkeit  des  Tubencanats,  2,  zur  Diagnose  eines  Schal lleitungsh in dernissee  im 
Mittelohre.     Die  Resultate  dieser  Versuche  siud  folgende: 

*J  Hohe  und  tiefe  Stimmgabeln  eignen  sich  zu  diesem  Versuche  nicht 
PolllBsr,  LehrbneJi  der  ObreiiboQliaDde     3.  Aoflagfl.  8 
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Prüfung  der  IlOrfäbigkeit  fDr  die  Sprache. 


1.  Bei  einseitig'en  Miitelohrafiectionen  mit  Impermeabilitftt  des 
Tnbencanals  iafolg'e  von  Schwellung  seiner  Schlei mbantauskleidung,  oder 
durch  Verlepaiig  mit  8ecrei  oder  bei  wirklicher  Strictur,  wird  die  vor  die 
KasenölfnuDgen  gehaltene  c '-Stimmgabel  in  der  Mehrzahl  der  Fülle  nur  auf 
dem  normaihörenden  Ohm  percipirt.  Wird  daher  bei  einseitiger  Schwer- 
hörigkeit, wo  durch  den  Trommelfellbefund  oder  durch  den  später  zu  schil- 
denidex)  Web^r'schca   oder  Rione'scben  Versuch  eine  Mittelührerkranlcung 

l'  constatirt  wurde,  die  vor  die  NasenOffnungen  gehaltene  Stimmgabel  auf  dem 
normalen  Ohre  stärker  gehört,  so  kann  hieraus  auf  Impermeabilitftt 
des  Tubencanals  der  erkrankten  Seite  geschlossen  werden. 

Wird  in  solchen  Fällen  die  Wegsumkeit  des  Tubencanals  durch  den 
Cfltbeter  oder  durch  das  von  mir  angogebpnc  V'^erfahren  hergestellt,  so  wird 
nun  die  vor  die  Kasen^ffnungen  gehaltene  Stimmgabel  vorübergehend  oder 
auch  bleibend  auf  dem  erkrankten  Ohre  verstärkt  wahrgenommen. 
Diese  Erscheinung  kann  insofern  als  prognostisch  günstiges  Symptom  auf- 
gerasst  werden,  als  hieraus  auf  die  wiederhergestellte  Permeabilität  des  früher 
unwegsamen  Tnbencanals  geschlossen  werden  kann. 

2.  ßoi  jenon  einseitigen  Mittelohraffectionen,  wo  der  £ustach- 
sche  Cannl  nicht  unwegsam  ist,  wird  die  vor  die  Nasen  Öffnungen  gehaltene 
c'-8timmgabel  häutig  auf  dem  erkrankten  Obre  stärker  percipirt  (wie 
beim  Weber'schen  Versuch).  Ausnahmen  sind  nicht  selten.  Wenn  daher 
bei  einseitiger  Scbwerhürigkeit  durch  die  Oculnrinspection  oder  durch  den 
Weber'schen  oder  Rinne'schen  Versuch  ein  Schallleitungshinder- 
niss  im  erkrankten  Ohre  constatirt  wurde,  so  kann  aus  der  ver- 
stärkten Perceptiün  der  vor  die  NasonüfiFnungen  gehaltenen  c  '-.Stimmgabel 
im  erkrankton  Ohre  auf  Permeabilität  des  Tubencanals  dieser  Seit« 
geschlossen  werden.  Dieses  Symptom  findet  sich  um  häufigsten  bei  den 
einseitigen  chronischen,  sogenannten  trockenen  Mittelohrcatarrhon  und  oft 
genug  auch  bei  den  eitrigen,  mit  Perforation  des  Trommelfella  einhergehenden 
Mittvlohrprocessen,  namentlich  bei  trockenen  Pf^rfüratirmen  und  bei  geringer 
Auflockerung  der  Mittelohrschleimhaut. 

Bei  beiderseitiger  Ohraffection  mit  vorwiegender  Bursturung  einer 
Seit«  ergibt  dieser  Slimmgabelversnch  seltener  das  hier  angeführte  Rftsultat. 

3.  Bei  abgelaufenen  Mittelohreiterungen  mit  persistenter  Trommelfoll- 
perforation, bei  Narbeiibildunpen  am  Trommelfelle,  bei  dünnen  Narben, 
welche  vor  dem  Ostium  tymp.  tubue  ausgespannt  sind,  kann  zuweilen  wäh- 
rend dieses  mit  demWclilingacte  verbundenen  Versuchs  auch  der  Unter- 
suchende durch  den  in  den  tieliürgaug  des  Kranken  eingefügten  Ausnultations- 
schlauch,  objectiv  eine  Verstttrkang  des  Stimmgabeltones 
consttttiren. 

4.  Bei  einseitigen  Lahy rinthaffectionen,  bei  welchen  die 
objective  Untersuchung  und  der  gnnzn  Symptonieneomplex  keinen  Zweifel 
über  das  Vorhandensein  einer  Aeusticusufrection  aufkommen  lOsst,  wird  die 
vor  die  NasenölTnnDgen  gehaltene  c*-Stininigabel  sowohl  im  Ruhestande 
der  Ohrtrompete,  als  auch  während  des  Schlingactes  nur  auf  dem  nor- 
malen Ohre  percipirt. 


n.  Prüfang  der  UÖrräkigkeit  för  dl«  Sprache. 


Oscar  Wolf*)  hat  das  Verdienst,  durch  zahlreinhe  und  gründliche 
Untersuchungen  sowohl   die  Tonhöhe  des  Grundtones   der  einzelnen  Sprach- 

*)  Sprache  und  Ohr.  Acimtisch-phvsiologischc  und  patholügicche  Studien 
(«BniuaMhweig  1871*)  und  neue  tJutersucluiiigcn  über  <tic  ElOrprüfong  und  H&r- 
■Iftningen.    ARb.  f.  Augen-  und  OhrenlieilkuDde.  Bd.  III. 


Prafnng  der  HOrföhigkuit  fOr  die  Spmobe. 


HS 


Uute  als  auch  die  Entferniuig,  in  welcher  dieselben  noch  unterschieden  werden 
können,  festzastellen  and  sind  die  von  ihm  gewonnenen  Resultate  für  die 
Hörprüfung  mittelst  der  Sprache  als  grundlegend  anzusehen. 

Nach  VVn]  f  umfasstdie  Sprache  5  Octaven,  vom  C  bis  c*.  Dem  tiefsten 
Tone  entspricht  das  R  linguale,  dem  h5chsten  das  S.  Die  grßsste  Tonstärke 
und   die   reichste  Klangfarbe  besitzt  nach  Wolf  der  Vocal  A  mit  252.   die 

feringste  der  H-Laut  mit  8,4  m  Uürweite.    AU  selbsttfinend  be7.eiL'hnet 
?olf  die  Laute  H  linguale,  6,  K,  T,  F,  S,  Seh  and  G  moUe  ün  Gegensatz. 
XU  den  tünborgenden  L,  M,  N  und  W. 

Die  Bestimmung  der  Hörweite  für  die  Sprache  zur  Benrtheiinng  der 
HürstJImng  unterliegt  mannigfacher  Schwierigkeit,  insofern  als  die  Vocal e 
vermöge  ihrer  bedeutenderen  Tonstärke  und  der  grossen  Amplitude  ihrer 
Schwingungen  in  grösserer  Entfernung  percipirt  werden  a  1  s  dioCon- 
sonanten.  Daher  kommt  es.  dass  der  Kranke  häufig  von  einem  mehr* 
ailbigen  Worte  blos«  die  Vocale  wahrnimmt,  die  Consonauten  dagegen  ver* 
wechselt  und  bei  Wiedergabe  des  Gehörten  ein  anderes  Wort  ausspricht,  in 
welchem  dieselben  Vocale,  aber  andere  Consonanten  vorkommen  («.  B.  Vater 
statt  Wasser.  Gabel  statt  Tafel,  fratello  statt  cnpello).  Kornerhin  werden 
jene  Wörter,  in  welchen  die  Vocale  mit  heller  Klangfarbe  A,  E  und  I  vor- 
kommen, leichter  verstanden  als  jene,  in  welchen  die  dunklen  Vocale  0  und 
U  enthalten  sind.  Hie/.u  kommt  noch,  dass  die  selbstti'inenden  Consonanten 
liwieriger  percipirt  werden  ab  die  tonborgenden.  DasVerstehpn  der  einzelnen 
rsrter  von  einer  bestimmten  Distanz  hftngt  somit  von  der  Art  der  Ziisammen- 
wteung  der  Vocale  und  Consonanten,  sowie  von  dem  Rhythmus  and  Tonfall 
der  Silben  ab  und  werden  deshalb  manche  Wörter  von  ungleich  grtjsserer 
Distanz  peiripirt  als  andere. 

Andere  Momente,  welche  die  Exoctbeit  der  Rffrnr&fang  f^r  das  Sprach- 
verständniss  aus»;hUessen ,  sind  die  sehr  verschiedene  Tonstärke  und 
Klangfarbe  sowohl  der  gewöhnlichen  Con veraations-  als  auch 
der  (Müst  ersprache  bei  verschiedenen  Individuen  und  die  Unmliglichkcit, 
selbüt  bei  sorgfHltiger  Uebung,  die  Sprache  an  verschiedenen  Tagen  mit  einer 
gleichmässigen  Stimmslärkc  zu  beherrschen*).  Das  Resultat  der  Hörprüfung 
für  die  Sprache  kann  daher  keinen  absoluten,  sondern  nur  einen  relativen 
Werth  bedeuten. 

Trotz  dieser  vielfachen  Mängel,  welchf-  hienach  der  Hurprüfung  mit 
der  Sprache  anhaften,  mn.ss  dieselbe  dennoch  als  unumgänglich  nüthig  für 
die  Denrtheilung  der  Funetionsstörung  und  des  Resultates  der  eingeleiteten 
Therapie  bezeichnet  werden.  Man  ßndet  nümlich,  dass  oft  genug  ein  aiif- 
fallenaesMtssverbliltniss  zwischen  der  HOrweite  für  die  Üb r  (oder  Hörmesser) 
und  für  jene  der  Sprache  besteht,  und  dass  nicht  selten  während  der  Be- 
handlung von  Ohrenkranken  die  Hörweite  für  die  Uhr  auffällig  zunimmt, 
während  die  DistJinz  für  das  Sprachverstünduiss  nur  in  geringem  Grade  zu* 
genommen  bat  und  umgekehrt.  Hienius  ergibt  sich,  dass  wir  aus  den  Re- 
sultaten der  Hörprüfung  mit  der  Uhr  oder  einer  andern  Schallquelle  den 
Grad  der  Functioiis«türung  für  das  Sprachverständniss  zu  benrtheilen  nicht 
int  Stande  sind.  Du  aber  nns«'r  Streben  bei  der  Behandlung  der  Hörst^^rungen 
hauptsächlich  auf  die  Herstellung  oder  Verbesserung  der  HörfnbigktMt 
f&r  die  Sprache  gerichtet  ist,  so  kann  die  Sprache  als  Prülungsmittel 
nicht  umgangen  werden. 

Zur  Consiatirung  der  Hörweite  iilr  die  Sprache  (quantitatiTe 
Prüfung  nach  0.  Wolf)  bedient  man  sich  sowohl  der  gewöhnlichen 


*)  Der  Vonkchlag  Lichtwitz*«,  den  Kdiion'achen  Phonographen  sur  Sprach- 
prQfttng  zu  beuQtzen  (CongrM  intemat.  oiolog.  et  larjrngol.  tS89),  hat  bisher  keinen 
kngang  in  die  Praxis  gefunden. 
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Quantitative  UCrprüfung  (ür  die  Sprache. 


Conversations-  aJs  auch  der  Flüsteraprache-  Bei  letzterer  ist 
das  PrUfnngsreBultat  insuferu  eiu  sichereres,  als  die  gewöhnlichen  Laut« 
durch  den  Sprechenden  abgedämpft  werden  und  als  dem  Ohre  Schall- 
wellen von  weit  geringerer  Differenz  in  der  8chall»tärke  entgegen- 
gebracht werden  als  mit  der  lauten  Sprache  (0.  Wolf)- 

Obwohl  sich  nun  bei  der  PrDfung  mit  der  Flüstersprache  weit 
geringere  Distanzunterschiede  ftlr  einzelne  Wörter,  als  bei  der  mit  der 
lauten  Sprache  ergeben,  so  prUfe  mau,  wo  die  ßaumverhaltDisse  dies 
gestatten,  die  Hördistanz  sowohl  für  die  Flüstersprache  als  auch  für 
die  Conversationssprache  und  zwar  deshalb,  weil  em  bestimmtes  Ver- 
hättaiss  zwischen  der  Uördistanz  beider  nicht  besteht,  aus  der  Hör- 
fähigkeit  für  Fltistersprache  somit  sich  kein  Schluss  auf  jene  für  die 
Conversationssprache  ziehen  lässt.  Die  Bestimmung  der  Hördistanz  für 
letztere  erscheint  schon  aus  dem  Grunde  uuerlässlich,  weil  die  Conver- 
sation »Sprache  allein  uns  den  Massstab  für  die  Hüriahigkeit  im  prac- 
tischen  Leben  liefert.  Bei  hochgradiger  Hörstörung  kann  man  sich 
nur  der  Conversations^sprache  bedienen. 

Die  mittlere  normale  Hörweite  für  die  Flüstersprache 
in  möglichst  geräuschlosem  Räume  beträgt  nach  Hartman n  uud 
Siebenmann  25 — 20  m,  bei  gewühnlichem  Tageslärm,  welcher  oft 
sehr  störend  die  Sprachperception  beeinäusst,  ^0  m.  Diese  Distanz 
entspricht  der  von  O.  Wolf  angegebenen,  60  Frankfurter  Fuss. 
K.  Chi  man  i  konnte  an  Soldaten  nur  eine  Distanz  von  21  m  fest- 
stellen; Bezold  mit  seiner  gewiss  schwächeren,  wenig  accentuirten 
FlUstersprache  bei  Kindern  nur  17 — 20  in. 

Neben  der  quantitativen  Hörprüfung  ist  es  nach  0.  Wolf  fllr 
die  differentielle  Diagnose  unumgänghch  nöthig,  auch  die  qualitative 
Hörprüfung  für  die  Sprache  vorzunehmen.  Es  handi^lt  sieb  hiebei  um 
die  Feststellung  der  Hörbreite,  innufeme  hohe,  mittlere  oder 
tiefe  Töne  der  Sprache  mit  der  normalen  Perception  verglichen 
gut,  schwierig  oder  gar  nicht  gehfirt  werden.  Nach  der  von  Wolf 
vorgeschlagenen  Methode*)  lässt  man  den  Kranken  einesthcils  die 
selbsttönenden  Consonanten  R  linguale,  B,  K,  T,  F,  S,  Seh  und  G 
moUe,  sowie  auch  das  sehr  tiefe  Flü»ter-U  fUr  sich  allein  gesprochen 
wiederholen,  andererseits  wiUiIt  man  Sprach worte.  in  welchen  der  zu 
prüfende  Laut  prägnant  hervortritt.  Die  tonborgenden  Vocale  L, 
M,  N  und  W  können  bei  Aufstellung  der  Prüfungsworte  ausser  Acht 
gelassen  werden.  Der  S-Laut  mit  der  höchsten  Schwingungszahl 
wird  namentlich  bei  Schallleitungshindernissen  schlecht  oder 
gar  nicht  gehört,  etwas  besser  der  Sch-Laut.  Das  Ausfallen  des 
F-Lautes  soll  nach  Wolf  bei  Labyriniherkrankungeu  vorkom- 
men. Der  tiefste  Sprachlaut  ist  nach  demselben  Autor  das  R  linguale 
(mit  IC  D.  Vibr.);  seine  Perception  fallt  bei  Trommelfelldefecten  häufig 
aoa.  Der  Ausfall  der  Perception  des  R  linguale  und  des 
FlOster-U  bei  iutactem  Schallleitungsapparate  kann,  im  Zusammen- 
hange mit  den  sonstigen  Ergebnissen  der  Kraukeuuntersuchung,  als 
wichtiger  Anhaltspunct  fUr  die  Diagnose  einer  Labyrintherkrankung 
benutzt  werden. 


^  Vgl.  auch  Schwabach.  Arch.  f.  OlirenheilkuDde.  Bd.  31,  S.  83. 


Qnalitattvo  ntSrprOrang  für  die  Sprache. 
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Die  von  0.  Wolf  vorgCflchlagcncn  nnd  auch  von  Hchwabacfa  all  geeignet 
erkannten  HörprQfuii^ warte  zerfullcii  in  drei  Gruppi^n. 

1.  ümppe.  a)  Hohe  cnd  weittragende  Zischlaute  S.  Beb, 
0  molle. 

Tonstärke  für  da«  nomiaJe  Ohr:  SchLaut  200  Schritte. 

.       >  *  .      SUut  175 

,      ,         •  »      G  oder  Ch  molle  130        , 

Prüfungflworte:  Meaier,  Strame  (gesprochen  wie  Scbtrane),  S&g^. 
Kea^el,  Strauch,  Schl&ge. 

h)  Hohe,  schwache  F-Laute,  P  and  Y- 

Tonstärke  des  F-Lautes «7  Schritte. 

PrttfuDgsworte :  Feder,  Friinkfurt.  Ferdinand,  Friedrich.  Fuai. 
■  n.  Orappe.     Explogionstaute  mittlerer  Tonhöbe  B  (Tonhöhe  e*)» 

K  (Tonhöhe  d'),  T  (fia  ')■ 

Tonstßrke:  K-  und  TLaut 63  Schritte. 

,         B-Lant 41         , 

PrOfung^worte:  Teppich.  Tante,  Kette»  Kappe.  Teller,  Tinte, 
Bitte.  Kuppe. 

in.  Gruppe.  Tiefe  Laote:  U  (TonbObe  f*^.  R  liognale  ohne  Stimmton 
(Tonhöhe  de«  vorhemchenden  Tones  C— ^  =  16  Boppelflcbvingungen  in  der 
Setiunde). 

Tonst&rke :  U  (flastemd  gesprochen) .W  Schritte. 

.  R  (Zongengpitzen-R) 41         . 

Das  U  eignet  sich  wie  auch  die  übrigen  Vocale  nur  in  der  Flftitersprache 
SU  differentiell-4iiigiio«it.igclien  Zwecken. 

FrQfungfiwurte:  Kube,  Bruder.  Ruhrort,  Reiter,  Ruhm,  Ranch, 
Reis& 


Da  bei  Öfterem  Gebrauche  bestimmter  PrQfungs Wörter  dieselben 
vom  Krauken  leicht  errathen  werden,  somit  irrthOmlich  auf  eine  Zu- 
Dahme  der  Hörweite  durch  die  Behandlung  geschlossen  werilen  könnte, 
80  müssen  bei  der  Hörprüfung  zwischen  den  oben  angeführten 
Prüfungsworten  noch  andere  irrelevante  Wörter  eingefügt 
werden.  Die  Prüfung  mit  ganzen  Sätzen  erscheint  deshalb  nicht 
rätblich,  weil  durch  das  Heraushören  einzelner  Wörter  der  Sinn  do.s 
ganzen  Satzes  durch  Combination  errathen  werden  kann.  Höchst  uu- 
xweckmäs.sig  ist  auch  die  Prüfung  mit  Zahlen,  weil  bei  wieder- 
holter Prüfung  durch  Heraushören  der  Vocale  die  ganze  Zahl  er- 
ratheu wird. 

Für  die  Beurtheilung  der  Hörverbesserung  für  die  Sprache  durch 
die  Behandlung  können  nur  grössere  Distaiizunterschiede  massgebend 
sein.  Da  jedoch  manche  Wörter  in  ungleich  grösserer  Entfernuug  ver- 
standen werden  als  andere,  so  empfiehlt  es  steh  hei  der  ersten  Prüfung, 
die  Distanz  für  eine  Anzahl  bestimmter  Wörter  festzustellen  und  zu 
lüotiren.  um  die  Hördistunz  derselben  bei  späteren  Prüfungen  mit  der  ur- 
sprünglichen zu  vergleichen.  Bei  Kindern  darf  man  sich  nur  der  dem 
Ideenkreiee  des  Kindes  entsprechenden  Wörter  bedienen  und  sich  nur 
auf  4 — .'>  Wörter  beschränken,  weil  Kinder  bei  längerer  Prüfung  zer- 
streut und  ungeduldig  werden  und  auf  das  Vorgesagte  nicht  mehr  achten. 

Bei  der  Prüfung  der  Hörschärfe  für  die  Sprache  hat  mau  vor 
Allem  darauf  zu  achten,  dass  das  Gesprochene  nicht  vom  Munde 
abgelesen  werde,  da  manche,  namentlich  seit  der  Kindheit  schwer- 
hörige Kranke  eine  besondere  Gewandtheit  im  Absehen  der  Sprache 
besitzen. 

Jedes  der  beiden  Ohren  muss  gesondert  geprüft  werden 
der  Art,   dass   bei  Prüfung  des   einen  Ohres,   daa  andere  möglichst 
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luftdicht  mit  dem  befeuchteten  Finger  oder  mit  einem  olivenfurmigen 
Obturator  (Ch.  Delstanche)  verschlossen  wenle  und  das  zu  prüfende 
Ohr  direot  dem  Sprechenden  zugewendet  sei.  Bei  oinseitif^er  Schwer- 
hörigkeit insbesondere  ist  auf  eine  möglichst  luftdirlite  Verschhessiing 
des  norD^al hurenden  Ohres  Rücksicht  zu  uelimen «  weil  sehr  leicht 
massig  laut  gesprochene  Wörter  in  der  Nähe  des  erkrankten  Ohree 
mit  dem  nicht  genOgend  verstopften  normalen  Ohre,  theilweise  auch 
durch  die  Kopfknnrhen  und  durch  die  Tuben  gehtirt  werden  und 
auf  diese  Wei.^e  Täuschungen  unterlaufen  können.  Man  muss  daher 
bei  einseitiger  Schwerhörigkeit  vermeiden ,  in  der  Nähe  des  Kranken 
sich  einer  zu  lauten  Sprache  zu  bedienen.  Will  man  sich  darüber 
Gewissheit  verscliaffen,  dass  der  Kranke  das  Vorgesprochene  wirklich 
mit  dem  kranken  und  nicht  mit  dem  normalen  Ohre  gehört  hat.  so  muss 
man  zur  Gegenprobe  beide  Gohörgiinge  fest  verschliessen  lassen.  Wird 
nach  dem  Verschlui^se  auch  des  kranken  Ohres  das  Gesprochene  in 
derselben  Distanz  noch  gehört,  wie  früher,  so  kann  man  mit  Sicherheit 
annehmen,  dass  der  Schall  in  das  normale  Ohr  eindringt;  wird  da« 
Gesprochene  nicht  gehört,  so  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  vor 
der  Verstopfung  des  kranken  Ohres  die  Sprache  mit  diesem  gehört 
wurde  (H.  Denneri). 


Vm  bei  hochgradiger  Sdiwerhörigkeit  festzustellen,  ob  die  Sprache  mittelst 
TrommeUell  und  QenOrknGehelcben  udc<r  aber  durch  die  KopfVnochen  und  Okr^ 
Lrompcte  poicipirt  wird,  bedient  man  sich  ttm  besten  eines  laiig<-ii  Il5hrrohrs,  de«eii 
Trichter  m  einer  ausserhalb  der  HOrgrenico  gelegenen  Diatanz  ^'ehalten  wird.  Wird 
das  in  das  Hörrohr  Geq«r->chene  nicht  verstanden,  dann  kann  die  -Schallleitung 
durch  die  (it^h6rknf^i-h^ leben  ausgeschlossen  werden.  Zur  C'onstatirung,  oh  das 
Oesprochene  per  tubam  gehört  wird,  läast  mau  bei  wiederholter  Prüfung  in  einer 
inaerhalb  der  HOrgrenze  gelegenen  Entfernung  zeitweilig  den  Mund  und  die 
Noden&fiiiungen  fest  »chlie.'-i'en.  Da«  HSren  per  tubam  kann  als  siohcr  ange- 
nommen werden,  wenn  Wörter,  welche  in  einer  gewissen  Distanz  deutlich  gehSrt 
werden,  hei  geacblossenen  Mund-  und  NasenOHnungen  nicht  mehr  percipiii  werden 
kOnuen. 

Neben  der  ge&oudertcn  Prüfung  beider  Ohren  empfielilt  es  sich, 
auch  die  gesammte  Hördistanz  beider  Gehörorgane  für  das  Sprach- 
verständniäs  festzustellen,  weil  dieselbe  in  den  meisten  Füllen  mit  dem 
Ergebnisse  der  gesonderten  Prüfung  nicht  im  Verhältnisse  steht  und 
weil  femer  diese  Hördistanz  der  des  practiachen  Lebens  am  meisten 
ent-Kpricht.  Die  Prüfung  geschieht  in  der  Weise,  dass  der  Kranke  den 
Blick  auf  den  Hoden  genchtet,  mit  dem  Gesichte  genau  dem  Arzt6 
gegenübersteht.  Ich  halte  diese  Methode  der  Bestimmung  der  Hör- 
distanz  für  die  Sprache  vor  und  nach  der  Behandlung  für  um  ao 
wichtiger,  als  sie  nn3  den  fiichertten  Anhaltspunct  för  den  Grad  der 
erzielten  Hörverbesserung  liefert. 

Hier  wären  noch  einige  die  H5nitÖrung  für  das  S))i-aciiven<tllndniiis  be* 
fareffendt"  BMharhtungen  antofQbrun:  Di*^'  meiaten  Kranken  mit  nicht  2U  hoch* 
gradiffer  Hflralörung  verstehen  eine  nicht  zu  laut«,  jedoch  dentlich  acccutuirte 
Sprache  beaaer  als  zu  laute,  roach  hervorgt«to5scne  WOrter.  —  Weibliche  Stimmen 
mit  klarem,  hohem  Timbre  werden  besser  veretandeo.  als  klanglose  tiefe  Männer- 
ftimmen  —  Die  Gewohnheit  »pielt  hielK'i  eine  groMe  Koll«;  die  Sprache  An- 
gehöriger oder  BekaDnt«>r  wird  ungleich  leichter  verstanden  aU  jene  uubekanuter 
Personen  —  WOi-ter.  die  im  tIlgh(?hL<D  heben  vorkümmen.  werden  in  grOaserer 
Entfernung  rcrstanden  als  t'Cltcn  gehörte  Wörter:  ein  fremdes  Idiom  weit  ichwle- 
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riger  ats  die  Umgnngsspracbe.  —  AufTalleiid  int,  bei  sonit  nicht  hochgradiger  lltir- 
rtÖruDg,  die  Taubheit  mancher  Krsmken  für  einzelne,  specieUe  Wörter.  —  Aus- 
nahnisiireisc  wird  bei  nicht  hochgradiger  HÖrstöruiig  die  Sprache  in  einiger  Knt- 
femung  besser  rerstußden  nU  in  unmittelbarer  Nähe.  —  In  einzelnen  seltenen 
Füllen  winl  FlQflterspriU^lic  in  grüworer  Distanz  percipirt  iiU  luut«  Sprache 
(Hurkhard  t-Merian).  —  Muflikalisehc  Töne  werden  l)eMer  pennpirt  nli  die 
Sprache  (S.  M).  Daher  können  selbst  hochgradig  Schwerhörige  ein  toucert  noch 
Tüll  genieasen,  wflhrend  sie  auf  das  gesprochene  Druma  l&ng«t  verzichten  mussten. 


B.  Prüfang  der  Perception  rQr  die  durob  die  Kopfknochen  dem 
Gehörorgane  zngeleiteten  Schallwellen. 


I.  PröfuDg  mit  Ulir  and  Hörmesser. 

Die  Vibrationen  eines  mit  den  Kopfknocben  iu  Contact  gebrachten 
ESOrpers  theilen  sich  dem  ganzen  Kopf kiiochensysteme  und  solcherweise  auch 
dem  Gehörorgane  mit.  Ks  gelangen  hiebei  die  Schwingungen  auf  zwei  ver- 
schiedenen Wegen  zum  Labyrinthe:  und  zwar  1.  durch  unmittelbare 
Fortleittuig  Ton  den  festen  Theilen  auf  das  Labyrinth  und  2.  durch  Ueber- 
tragung  der  Schwingungen  von  den  Kopfknochen  auf  Trommelfell  und 
Gehörknöchelchen,  und  von  diesen  zum  Labyrinthe  (Craniotympanale 
Leitung).    Letztere  ist  nach  Bing  von  nutergeordneter  Bedeutung. 

Die  Schallperception  durch  die  Kopfknochen  wird  durch  pathologisch« 

Veränderungen  im  Qehi^rorgane  mannigfach  alterirt  und  man  bat  es  vielfach 

versucht,  diese  Alterationen  für  diagnostische  Zwecke  auszubeuten.    Obwohl 

nun  der  sogen.  Kopfknocben  ieituug  für  die  Uhr  nicht  jene  wichtige  differential- 

r  diaguostiscbe  Bedeutung  beigemessen  werden  kann,  welche  ihr  von  den  lUtereü 

lOhrenärzten  zuerkannt  wurde,    so  ist   doeb  die  Prüfung  derselben  hei  Ohr* 

rlcranken  insoferne  nnerlässlieh,  als  man  in  einer  grösseren  Anzahl  von  Kftllen 

durch  sie  wichtige  Anhaltspuncte  suwübi  fUr  die  Diagnose,  als  auch   für  die 

Prognose  erhalt. 

Zur  Prüfung  der  Schallperception  durch  die  Kopfknochen  bedient  man 
sich  der  Taschenuhr,  des  Hftrmessws  und  der  Stimmgabel.     Die  Prü- 
fung mit  der  Uhr,  als  schwächerer  Schallquelle,  kann  nicht  umgangen  werden 
in  Fallen,  wo  es  sich  darum  handelt,  festzustellen,  ob  die  Perceptionsföhig- 
keit  des  Acosticus  erhalten  oder  vermindert  ist.    Wird  eine  schwacher  tickende 
Chr  percipirt.  so  kann  daraus  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  intacte  Per- 
^CeptionslUhigkeit  des  Acusticus  geschlossen  werden.    Wird  die  Uhr  gar  nicht, 
3er  Hörmesser  jedoch  noch  deutlich  percipirt,  so  lässt  dies  auf  eine  Abnahme 
der  Poreeptionsfthigkeit  sehliessen,  wobei  allerdings  bei  MittclohrafTectionen 
der  Ausfall  durch  die  craniotympanale  I^eitung  in  Betracht  gezogen  werden 
pmnss.     Werden   endlich  auch  die  Hcblilge   des  Höroiessers  nicht  mehr  wahr- 
'^genommen,  so  kann  in  solchem  Falle  eine  hochgradige  Affection  des  Percep* 
tionsapparats  angenommen  werden. 

Die  Prüfung  mit  der  Uhr  geschieht  in  der  Weise,   dass   dieselbe  bei 

Seschlossonen  Ohruifnungen  an  die  Schläfen,  an  die  War/enfortsatze  oder  an 
ie  Zähne  angedrückt  wird.  Von  letzterer  Stelle  wird  die  Uhr  am  st%rkst«n 
gehört,  schwächer  von  der  Stirne,  vom  Scheitel  und  vom  Hinterhaupt«.  In 
analoger  Wt'ise  geschieht  die  Prüfung  mit  dem  Hürmesser,  dessen  Metall- 
Scheibe  an  die  bezeichneten  Stellen  angelegt  wird.  Tn  der  grossen  Mehrzahl 
der  Falle  wird  das  Ticken  in  dem  der  Prüfung  unterzogenen  Ohre  percipirt, 
xuweilen  jedoch  von  dem  entgegengesetzten  Ohre  wahrgenommen. 

Die  Perceptionsffthigkeit  durch  die  Kopfknochen  nimmt 
im  vorgerückten  Alter,  in  Folge  der  Veränderungen,  welche  der  Hör- 
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nenr  durch  die  senile  Involution  erleidet,  in  verschiedenem  Grade  ab. 
Nach  dem  50.  Jahre  sind  schon  die  FftUe  nicht  selten,  wo  eine  schwach 
tickende  Ühr  durch  die  Kopfknochcn  nicht  gehört  wird,  nach  tiO  Jahren 
die  FfiUe  selten,  wo  sie  noch  gehtirt  wird.  Bei  Ohrenkranken ^  welche  das 
50,  Jahr  überschritten  haben ,  werden  wir  daher  dem  Mangel  an  Schall- 
perception  durch  die  Kopfknochen  nicht  jene  Bedeutung  beilegen,  wie  bei 
jüngeren  Individuen. 

Was  die  Verwerthung  dieser  Prtifungsmethode  In  diagnostischer  und 
prognostischer  Beziehung  anlangt.,  so  kann  derselben  nur  insofeme  eine  ge- 
wisse prnctisrhft  Bedeutung  beigelegt  werden,  als  bei  objectiv  nachweisbaren 
Mittelohrafiectiünen  aus  dem  vollständigen  Fehlen  der  Perception 
des  Uhrtickens  oder  des  Hörmessers  durch  die  Kopfknochen,  auf 
eine  gleichzeitige  Verminderung  der  Perceptionsfähigkert  des 
Hörnerven  geschlossen  werden  kann.  Einen  positiven  diagnostischen 
Werth  hat  nach  meiner  Ansicht  diese  Methode  nur  in  solchen  Fallen,  wo 
das  Uhrticken,  trotz  bed eutender  Abnahm e  der  Hörfähigkeit  für 
Uhr,  Härmesser  (Luftleitung)  und  Sprache,  dennoch  durch  die  Kopfknochen 
gut  percipirt  wird.  Wir  können  dann  —  allerdings  nur  im  Zusammenhange 
mit  den  Ergebnissen  der  Stirn mgabelprüfung  —  mit  Wahrscheinlichkeit  an- 
nehmen,  dass  die  Hörsturung  durch  ein  SchallleitungsUiuderuiss  und  nicht 
durch  eine  Lab^'rinthaffection  bedingt  sei.  Diese  Prüfungsmethode  hat  aber 
auch  insoferne  einen  practischen  Werth,  nls  die  Prognose  ceteris  paribos 
sich  günstiger  gestalten  wird  in  Füllen,  wo  die  Perception  für  das 
schwUchere  uhrticken  vorhanden  ist,  als  dort,  wo  die  Perception 
durch  die  Kopf knochen  vermindert  oder  ganz  geschwunden  ist. 
Ebenso  ist  der  Rückkehr  der  bereits  geschwnn denen  Perception 
durch  die  Kopfknochen,  wie  dies  zuweilen  bei  acuten  Mittelohrentzündungen, 
Erschütterungen  des  Labyrinths  und  bei  Labyriiithsyphilis  beobachtet  wird, 
eine  günstige  prognostische  Bedeutung  beizulegen. 

Die  von  mir  zuerst  beobachtete  Erscheimang,  dtus  an  manchen  Tagvn  die 
ühr  durch  die  Koijflinocher.  gut  abhört  wird,  wiihrend  an  andernn  Tagen  die 
Perception  gü-nulich  fuhit  (iiitenniltirende  Perreption),  wird  sowohl  bei  aruten, 
al«  auch  bei  rhroniHobßu  Mitlelohr&ft'ectionen,  Heltentn'  bei  Labvrintht^rkrankungen 
beobachtet.  EHe«c3  Symptom  ist  thciU  in  variabl«n  anKtomische«  Veründornngen 
im  mittleren  und  inneren  Ohre,  theilfl  in  schwankenden  ^paniiungfivorhilUoisxcn  in 
der  Trommelhöhle  und  deren  secundärem  Kinflum  auf  den  intraauricularen 
Druck  im  Labyrinthe  begründet. 


n.  PriLfniig  mit  der  Stimmgabel. 

I.  Früfang  der  Perceptionsdauer  durch  die  Eopfknochen. 
,  Scliwabach  fand  zuerst,  dass  bei  Schttllluitung»biudt;ruisseD  in- 
folge von  Erkrankungen  des  äusseren  und  mittleren  Olires  eine  mit 
deu  Kopfknochen  in  Berllhrung  gebnicbte  schwingende  Stimragabel 
länger  percipirt  wird  als  im  normalen  Zustande,  dass  hingegen  bei 
Erkrunkungen  des  Hörn  er  Vonapparates  die  Perception  gegen- 
über jener  der  uonnalen  verkürzt  ist.  Wir  besitzen  hierait  eine, 
wena  auch  nicht  immer  zutreffende  Methode ,  die  verän  ilerte  Per- 
ceptionsfUhigkeit  des  Hörnervenapparates  in  pathologischen  Fällen  KU 
prüfen. 

Zur  Prüfung  der  Stimuigabelperception  durch  die  Kopfknochen  wird  am 
haufigKton  die  c'  (512 V.|  .Stimuigal'cl  benutzt,  zur  Bestimmung  der  Perception 
hoher  Tune  mehrere  hohe  Stimmgubcla  von  c*  bis  c\    Tiefe  Gabeln  eignen  och 
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deKhatb  nicht  zur  Unleninchimff,  weil  die  durch  die  grotcMn  Kxcuniionen  der  Giibel- 
Isinkexi  lienor^enifene  KrachÜttcrung^  der  St-hädelknochen  eine  ToDemplindun^  ror- 
tttuachrn  kann.  Auh  diexcm  rininde  noII  miin  Kicb  HtcU  auch  einer  gut  gearbeiteten 
c'-^tiinm^bt']  bedienen,  welche  nicht  nur  frei  von  Obertönen  ist,  sondern  auch 
keiue  KrschQtterungt-u  des  Schädels  bewirkt. 

Dip  Dauer  der  Perception  darcli  die  Kopf  knochen  wird  auf  zweierlei  Weise 

geprüft,  je  nnehdeni  im  speriellen  Falle  auf  verlängerte  oder  Terkürzte  Per- 

oeptioDsdnuer  untersucht  wird.    Im  ersteren  Folie  setzt  der  Untersuchende 

die  aobwingende  Stimmgabel  an  den  eigenen  Wnrzenfortsatz  an.    Im 

rlfomente,  wo  dieselbe  hier  abklingt,  wird  nun  die  Üabel  an  den  Warzen- 

ifortsatz  <les  Kranken  angelegt  und  von  da  ab  die  Secundenzahl  bis  zur 

[  Angabe  des   vollständigen   Abklingens   des  Tones   notirt.     Findet  man   die 

Perceptioniidauer  verkürzt,  so  wird  die  Stimmgabel  zuerst  auf  den  Warzen- 

fortsatz  des  Kranken  angesetzt  und  im  Momente,  wo  der  Ton  dem  Patienten 

abklingt,   mit   dem  Warzenfortsatze  des  Untersuchenden  in  Bo- 

rübrung  gebracht  und  die  Secundenzahl  bis  zum  Schwinden  der  Perception 

festgestellt.  Bei  einseitiger  Ohraffectton  oder  bei  beiderseitiger  Ohrerkianknng, 

[jedoch  mit  geringer  HiVrsWirung  einer  Seite,  liefert   diese    Methode  unsichere 

I  Resultate,  weil  die  gleichzeitige  Perception  auf  dem  normalen  resp.  auf  dem 

r  minder  erkrankten  Ohre  zu  uu verlasslichen  Angaben   des  Patienten  führen 

[kann.    Zu  erwähnen  wäre  noch,   dass  nach  Siebenniann  die  Perceptions- 

l  daaer  tiefer  Gabeltöne  dui'ch  den  Valsalva "sehen  und  Toynbee'schen  Versuch 

verkürzt  wird. 


Ohwohl  nun  meiner  Ansicht  nach  diese  Methode  fUr  sich  alleiu 
eicht  zur  ÜifferentiaIdiaj;noHt;  zwischen  Mittolohr-  und  Labyrintliaffttction 
herangezogen  werden  kann  (insofern  auch  bei  Mittelohrcrkrunkungen, 
wetcbe  mit  Affection  des  ilurncrveDapparates  cumplicirt  »ind,  die 
Perceptionsdauer  durch  die  Kopfknochen  stark  verkürzt  sein  kann),  so 
bietet  sie  dennoch  sowohl  in  diagnostischer  als  auch  in  prognostischer 
Beziehung   wichtige   Anhaltspuncte.      In   diagnostischer    Hinsicht    inso- 

rveit,  als  die  verlängerte  Perceptionsdauer  bei  ausfallendem 
(negativen)  Rinne  die  Diagnose  eines  SchalUeituugehindernisses 
und  andererseits  eine  verkürzte  Perception  bei  positivem  Rinne 
(bei  hochgradiger  Hörst<)rung  l*Ür  die  Sprache)  die  Diagnose  einer 
Höraervenerkrankung  wesentlich  unterstützt. 

Bei  verlängerter  Perceptionsdauer  wirtl  fernerhin  die  Prognose 
in  Bezug  auf  den  Verlauf  sich  günstiger  gestalten  als  in  jenen  Füllen, 
bei  welchen  die  Perception  stark  verkürzt  ist.  In  letzterem  Falle  mu>«s 
eine  Uörnervener krankung  mit  um  so  grösserer  WahrscheinUchkeit  an- 

^ffenommcn  werden,  je  grosser  der  Zeitiutervall  zwischen  dein  Schwinden 
der  Perception  am  Worzeufortsatze  des  Kranken  und  jenem  des  Nor- 
malen i^L 

2.  Der  Weber'sche  Versuch.  Prüfung  auf  Lateralisation 
der  Perception  des  Stimmgabeltones  von  der  Medianlinie  des 
Schädels.     E.  H,  Weber  fand  zuerst,   dass  eine  auf  den  Scheitel 

.angesetzte  schwingende  Stimmgabel  vorzugsweise  auf  jenem  Ohre 

'percipirt  wird,  dessen  äussere  Ohröffnung  mit  dem  Finger 
verschlossen  wird.  Die  verstärkte  SchallcmpHndung  wird  bedingt: 
1.  durch  vermehrte  Resonanz  des  iiu.ssercn  Gehörganges,  2.  durch  Re- 
flexion der  von  den  Kopfknochen  auf  die  Luft  des  äusseren  Gehör- 
agea  Übertrageneu  Schallwellen  auf  Tromiuelfell  und  Gehörknöchel- 
tien,    3.  durch    die    veränderte  Spannung   don   Trommelfells   und   der 
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Gehörknöchelchen')  (Politzer).  Nach  Bezold  iflt  es  bei  Mittelohr- 
adectionen  vorzugsweise  die  stärkere  Spannung  in  dem  Bandapparate 
der  GehÖrknÖchelcbenkette.  durch  welche  die  stärkere  iVrception  der 
Stimmgabelschwinguiigen   durch  die  Kopfknochen  bewirkt  wird. 

l>er  Wi'her'sfhe  Versurii  hui  sicli»  in  romhinutittn  mit  den  anderen 
PrÜi'unganiethoden,  als  werthvoUes  diu}i;nostisches  Hiil'smittel  bei  den 
Krankheiten  des  Gebörorgans  bewährt.  Die  klinische  Beobachtung  zeigt 
nämlich,  dass  in  der  Mehr/ahl  der  Falle  von  einseitiger  Ohr- 
erkriinkung,  wo  die  Schallzufuhr  zum  Labyrinthe  durch  pathologische 
Veränderungen  im  äusseren  Gehürgangu  oder  im  Mittelohre  be- 
hindert wird,  die  an  die  Medianlinit^  det<  Schädels  angesetzte  Slimm- 
gabel  vorzugsweis*;  und  verstärkt  auf  jenem  Ohre  gehört  wird,  wo 
die  pathologisch -anatomische  Veränderung  sich  befindet, 
TorausgeiKitzt,  dass  nicht  gleichzeitig  das  Labyrinth  in  solchem  Grade 
afticirt  ist,  diias  die  Perception  der  Stimmgabelschwingungen  durch  den 
Hömürvtn  Überhaupt  nicht  mehr  möglich  ist. 

Dasselbe  beobachtet  man  auch  häutig  bei  beiderseitiger  Mittel- 
ohraffection  mit  ungleichgradiger  liörstörung,  doch  kommen 
hier,  wie  wir  sehen  werden,  häutige  Ausnahmen  vor,  indem  die  Stimm- 
gabel nicht  auf  dem  schwerhörigeren,  sondern  auf  dem  minder  aflicir- 
ten  Ohre  vorwiegend  percipirt  wird. 

Uingegen  wird  l>ei  den  Krankheiten  des  Hörnerven- 
apparatcs  —  vorausgesetzt,  dass  dieselben  nicht  mit  einer  Äffection 
des  äusseren  und  mittleren  Ohres  complicirt  sind  —  die  auf  die  Median- 
linie  des  Schädels  angesetzte  Stimmgabel  nicht  auf  dem  ailicirteD,  son- 
dern auf  dem  normalen  Ohre  stärker  percipirt**). 

Zum  Weber'schen  Verenche  wird  am  iweckmässigsteo  eine  c'-(SI2V.) 
StimingiilM'l .  frei  von  Obertönen,  lienfltit.  Bei  unsicherem  Resnltat«  kann  roiui 
fich -fluch  tieferer  Oabeln  hedicneD.  hingegen  mus«  der  Gehranch  hober  Stimra- 
gabela  xn  diesem  Versuche  vermieden  werden,  weil  diese  haa&g  ein  gan« 
entgrgengesetxtes  Resultat  liefern,  als  c*  und  tiefere  Gabeln. 


")  Vgl.  meine  Abhandlung   ,üeber  Schal) It'itung  darvli   die  Kopfknochen*. 
(A.  t  0.  Bd.  I.  S.  SH) 

**|  Piis  Sl&rkcrhOreo  der  Stimmgabel  durch  die  Kopfknoclien  auf  dera  nffi- 
eirten  Ohre  bei  einseitiger  OhraffectJon  war  schon  den  Sltereu  OhrenäntoD  bekannt, 
nur  wurde  dasselbe  als  Symptom  von  Verstopfang  de«  GehArgangs,  der  Trommel- 
höhle und  des  Labyrinthe  aufgefaßt  iE.  Schmalz.  Erfahrungen  Ober  die  Krank- 
heiten des  GtibOrv,  Letpug  lS4tiy  Meine  in  einem  Zeiträume  von  30  Jahnen  ge- 
machten Beobachtungen  haben  ergeben.  daiM  bei  den  klinisch  tweifelloflen 
babyrintherkrankungen,  wie  bei  der  apoploctitonufn  Meniere'scben  Er- 
krankung, bei  Acus(ipUElihmung«n  durch  StballeriK'hQtt^ninp.  bei  den  exquisiten 
Formen  der  Labjrinthn'phili6  etc..  wenn  dies«:>Jben  nicht  mit  einem  Mittelohrleiden 
combinirt  warm,  der  ^tirnukgnbelton  (c^)  \oii  di^r  MedianUme  de«  Schlkdels  ohne 
Ammahme  auf  dem  normalen  Ohre  percipirt  wurde.  Diente  Tbateache  wird  nicht 
widerlegt  durch  dir  von  Jacohgon  citirten  öeobaclituupen  von  st&rkerer  Per* 
oepUon  des  Stimmgahcltoaes  auf  dem  aTOcirten  Ohre  bei  traumatischen 
LabyrLntbaffectioQen.  weil  in  »olcheu  l'*&llen  eine  Complication  mit  einer  dorch 
das  Trauma  bewirkten  Verflndcmng  an  der  Kette  der  liehArknJJcbetcben  nicht 
aiHgvechloMen  werden  kann.  Hbuusoweuig  künnen  jeur  vud  Burkhardt-Merian 
und  Uarimaan  betrachtetet)  FiLlIe  von  ein«eit:grr  KxfvtUatiun  der  Schnecke  mit 
Latersnlioa  de«  Stüaugabeltones  gegen  dir  etknuikte  Seite,  al«  Gegenbeweis 
aageftthrt  «erdm»  da  die««  doch  immer  out  einer  Mitteloh rvrkrankung  complicirt 
und  Dod  die  PeroepUon  noch  durch  die  Vorbofuickcben  und  die  Ampullen  rer- 
DÜttcU  wini  — 


Dtognofltiscber  Werth  de«  Weber'ecbcn  Venuchs. 
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Der  Webe  r'sthe  Versuch  wird  in  der  Weise  aiisgeführt.  daj<)<i  man 
die  Stimmgabel  am  Griffe  fasst,  die  eine  Zinke  an  ein  Uberpolstertea 
HolKstQck  oder  un  die  YolarBüclte  der  Hand  anscblügt.  und  das  untere 
Griffeiide  auf  die  Medianlinie  des  SelieiteU  ansetzt.  l)n  die  Prüfung 
vom  Scheitel  häutig  kein  be-ntimnitef;  Resultat  liefert,  so  emptiehlt  es 
eich,  in  solchen  Fällen  das  Qrifiende  entweder  an  die  Meiliantinie  der 
Oberlippe  gegen  die  Schneidezähne  oder  an  die  Medianlinie  des  Unter- 
kiefers iinzudrücken,  von  welchen  Stellen  aus  der  Ort  der  ven^tärkten 
Tonemptindung  öfter  richtiger  angegeben  wird,  als  vooi  Scheitel  aus 
(Edwin  V.  Millingen). 

Bei  zweifelhttttem  Resultate  tritt  dus  Prftmliren  der  ToncmiifinduTip  in  einem 
Ohre  deutlicher  hurvur,  vunn  die  Knden  eines  Otoscop«  in  beide  <-iehr>rgüu^  sfr- 
«(«■ckt  worden.  Am  iRttHmnitpsten  laudoi  die  Ani^ben  des  Ki-nnken  Aber  ua« 
Vnrwallen  drr  Tonempfindiiri^  unfeinem  Olire  bei  tunHetti>{er  Oliruf  frei  ion, 
niindi-r  zuverlässig  bei  beicieraeitiger  Ohrerkrankung.  Hier  Rndt-t  man  öfter, 
besonder))  bei  beiderseitigen  chronischea  MitlelolirattVctionen,  diwn  tlii>  Stimmgabel 
entweder  gleichmässig  ia  beiden  Ohren  oder  vom  Scheitel  auf  dem  einen,  von 
den  Kiefern  oder  der  Xtutenwurzel  »uf  dem  anderen  Ohre  stÄrker  percipirt  wird*').  I. 
Vom  Ttiber  parietale  wird  schon  im  normalen  Zu«tande  der  Ton  auf  dem  entgegen- 1 
gesetxtt'n  Ohre  percipirt.  t 

Der  Weber'sche  Versuch  besitzt  demnach  nur  in  jenen  Pülleo 
einen  diagnostischen  Werth,  wo  die  positive  Angabe  des 
Kranken  vorliegt,  dusü  die  Schwingungen  der  Stimmgabel  von  irgend 
einem  Punkte  der  Medianlinie  dea  Schädels  vorwiegend  auf  dem 
allein  oder  stärker  afficirten  Ohre  percipirt  werden.  Wir  können 
dann  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  ScbHlUeitungshinder- 
nist*  sfldiesaen.  Hingegen  hat  die  Angabe  des  Prävalirens  der 
Stirn mgabeiperceptioo    durch    die    Kopfknocheu    auf   dem    normalen 

Loder  besser  hurenden  Ohre  nur  einen  geringen  Werth,  da  dies 
ebensowohl  bei  Mittelohratfectionen,  als  auch  bei  Labyrintherkrankungen 
beobachtet  wird.  Bei  letzteren  kanu  dieses  Symptom  nur  im  Zusam* 
menhalte  mit  einer  Reihe  anderer,  später  zu  erörternder  Momente 
diagnostisch  verwerthet  werden**). 
Da«  Resultat  der  FrRfung  mit  der  Chr  und  Stitnmgat«!  ist  bäuSg  ein  um- 
gekehrtes, indem  auf  jener  Seite,  wo  die  Perception  der  Stimnigubel  vom  Scheitel 
^rtvalirt,  die  an  die  Schläfe  derselben  Seite  angedrückte  Uhr  gar  nicht  oder  \'ie) 
•diwftcber  percipirt  wird,  alit  auf  dem  anderen  Obre.  Der  (.<rnnd  hievou  liegt 
meiner  Ansicht  nach  zum  gro-tseu  Theile  in  der  verschiedenen  SehallintenäiUit  der 
Uhr  und  Stimmgabel,  da  in  wichen  Fällen  nicht  eetten  ein  auf  den  t^eheitel  ge- 
setztes Metronom,  deesen  SchlSge  dem  vielfach  verfitürkten  Uhrtioken  gleichen, 
ebenfalla  anf  dem  erkrankten  Ohre  vorwiegend  gehört  wird.  Doch  kommt 
hiebei  auch  die  Verschiedenheit  der  Tonhöhe  in  Bt'tracht,  indem  bei  Herabsetzung 
der  oberen  Tongrenze,  die  hohen  Ot>crtAne  der  Taschenuhr  auch  durch  die  Kopf- 
knochen nicht  mehr  gehOrt  werden  (Dezold). 


I 

I 


*)  Wird,  wie  ich  zuent  nachgewiesen  habe.  !>ei  einseitigen  Sehall leitungt- 
hindemiitiien  der  Gchfirgang  des  normalen  Ohres  mit  dem  Finder  verstopft,  «o 
springt  b&utig  die  verstärkt«  Tonemptinduiig  der  Kcfawingenden  Stimmgabel  von 
dem  »chwerhßrigon  auf  daii  gesonde  Ohr  Über,  um  nach  rlntfemung  des  Kingen 
aas  dem  tJehÖrgange,  wieder  auf  das  schwerhörige  Ohr  turückeugchcn.  Ks  gehl 
daraoB  hervor,  dan«  daa  l'eberwiegen  der  SchuUempfindung  in  einem  Ohre 
die  2k-halleraplindung  im  anderen  Obre  trotz  gleich  starkor  Schallzufubr  zu  beiden 
Oehfirorgunen,  verdräng«n  kann. 

"t  Vgl.  *^*c]le,  De  ta  valenr  lemiotique  de  IVprenve  da  diapaAon  vertez. 
Congroiibcricht.     Basel  IS-^. 
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Der  Rinne'schc  Veraach. 


:i  Der  Rinne'sche  Versuch.  Cambinirte  Prüfung  der 
Luft-  und  Kopfknochenleitunj^.  Lüssk  man  eine  auf  den  Warzen- 
fortenbs  oder  eine  andere  Stelle  des  Schädels  angesetzte  Stimmgabel 
80  lange  abschwingen,  bis  der  Ton  nicht  mehr  gehört  wird,  und 
nähert  man  hierauf  die  Zinken  der  nicht  wieder  angeschlagenen 
Stimmgabel  dem  Ohre,  so  wird  im  normalen  Zustande  der  Ton  ron 
Neuem  gehört.    Mau  nennt  das  den  positiven  Rinne'schen  Versuch. 

In  einer  1895  erschienenen  physiologischen  Arbeit*)  bat  Rinne  diesem 
VersQche  einen  allgemein  diagnostischen  Werth  vbdiu'irt,  indem  er  annahm, 
dass  bei  jenen  Uürstuningen,  bei  denen  die  Stimmgabel  6tfirkf>r  und  lilnger 
durch  die  Kopfknocheu  gehört  wird,  als  vor  demOhre,  eine  StÖrang 
am  schallleitenden  Apparate  rorliegt.  Es  wird  dies  als  negativer 
oder  nach  dem  Vorschlage  des  Verfassers  als  .ausfallender*  Rinne**)  be- 
zeichnet. Wo  hingegen  die  Stimmgabel  lilnger  vor  dem  Ohre  als  dorch 
die  Kopfknochen  percipirt  wird  (positiver  Kinne),  kann  nach  Rinne  eine 
Erkrankung  des  Hörnervenapparats  angenommen  werden.  Lucae 
gebührt  das  Verdienst,  diesen  von  den  Practikem  bis  dahin  unbeachteten 
Versuch  in  die  Ohrenheilkunde  eingeführt  7m  haben  nnd  wurde  die  wichtige 
diagnostische  Bedeutung  desselben  durch  Sectionsbefande  von  Politzer***), 
Lucae,  Bezold  u.  A.  erwiesen. 

Trotzdem  nun  der  diagnostische  Werth  dieses  Versuchs  in  bestimmte 
Grenzen  eingeengt  wurde,  so  muss  doch  zug^eben  werden,  dass  derselbe  in 
einer  Reihe  von  Fällen  sehr  werthvoUe  Anlialtspnncte  lit^fert.  insofiarne  man 
öfter,  bei  Mangel  anderweitiger  objectiver  Symptome,  durch  den  Uinne- 
achen  Versuch  die  Differnntialdiognose  zwischen  Mittelohr-  nnd  Hürnerven- 
erkrankung  zu  stellen  vermag.  Stets  jedoch  ist  dieser  Versuch  in  seinen 
Beziehunj'en  zum  Gesammtergebnisse  der  Krankenuntersuchnng,  namentlich 
«um  Grade  der  Sohwerhilrigkeit  fUr  die  Sprache,  zur  Perceptionsdauer  des 
Stimmgabel tones  durch  die  KopHcnochen  (,S.  120)  und  zur  Perception  hoher 
nnd  tiefer  Töne  zn  berücksichUgen. 

Die  allgemeinen  Resultate  dieses  Versuchs  lasssen  sich  in  Folgendem 
nuammenfassen : 

1.  Der  Rinne'sche  Versuch  erweist  sich  als  wichtiger  diagnosti- 
scher Behelf  bei  denjenigen  mit  bedeutender  Hörstörungf)  ver- 
bundenen chronischen  Mittel  oh  raffectionen,  bei  welchen  durch 
die  anderen  objectiven  l'ntersucbungsniethoden  die  Diagnose  nicht  ent- 
schieden werden  kann.  Der  Rinne'sche  Versuch  ist  in  der  Mehrzahl 
dieser  Fälle  aui^fallend  (negativ),  vorausgesetzt,  dass  keine  tiefere 
Complication  mit  einer  UömerveDaffection  vorliegt. 

')  Prasvr  TierteUahmchrifV  Bd.  l.  lft.Vi.  S.  72. 
**)  Ich  D«b«  ditae  BeMtchoang  vorgeschlagen,   weü  die*dbe  flLr  den  Ntcht- 
^•daltflen  klater  bt.  ala  da»  Wort  .negfttiver  Rinne*,  mit   «elchein  doch   ein 
poriÜTM  ReMhal  uiffpd«ntet  wrnlm  mII. 

•*•)  Braaner.  7.  f.  O.  Bd  Xlll.  &  «Ä  —  Beaold.  ETkUnuig«-t?r»uch  f. 
Vaifaahen  d.  Luft-  u.  Kuoohpnleitung  Mm  KianeVben  Versuch.  Hünchen  1885. 
—  Boot«,  ArvhivM  of  Otolotfv.  ISM.  —  Kromeriioa.  Z.  f.  O.  Bd.  Xlll-  S-  S3.  — 
8ebvabach.  t.  f.  0.  Bd.  XlV.  S.  (H.  —  rolitif*r.  B«ri<^t  d.  Ver^  «OddeotKlief 
«.  Bcfawröer-  OhrtdUite.  Udach^a  1SS.V  -  Kitr Iberi,*.  Z.  f-  O.  Bd.  XH.  —  Boh- 
rer, Der  Riaoo'lRib«  Vctrach  u.  wn  Vtrhaltcn  lor  Harweho  u.  lar  Perceplioa 
Wber  Ttae.     Kiao    don    G«gvut«mi    «rvchapfrade.    ventinutToll«    &IoDogr»pbie. 

tt  Nkch  Lucae  kann  «Irr  Rinne"*^  Venoch  «nt  diagnoatifdi  rerwerthet 
»wd»..  »•■»  die  Bftr««ite  der   nortcnpmcbe  miad«e««w  auf  l  m  boiabge- 


DiagnostitL'her  Woiih  A&a  Rinne'schen  VerenchR. 
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2.  Der  ausfallende  (negative)  Kinne  lässt  um  so  bestimmter  ein 
Schnllleitungsbinderniss  annehmen,  je  grösser  die  Zeitdauer 
zwischen  dem  Abklingen  der  Stimmgabel  vor  dem  Obre  und 
dem  Abklingen  derselben  vom  WurzenfortHutze  ist.  OestOtzfc 
wird  die  Diagnose  durch  den  Ausfall  der  Perception  der  tiefen  Töne 
und  das  relative  Besserhören  hoher  Töne;  femer  durch  die  ver- 
längerte Perception  des  Stimmgabeltones  durch  die  Kopf- 
knochen (Schwttbuch).  Bei  einseitiger  Hörstörung  lässt  der  aus- 
fallende Hinne  um  so  sicherer  auf  ein  Schnllleitungshinderniins 
schbessen,  wenn  gleichzeitig  beim  Weber'schen  Versuch  die  Perception 
gegen  die  erkrankte  Seite  lateralisirt  wird. 

3.  Bei  Mittelohraffectionen  mit  leichtgradiger  oder  mas- 
siger Hörstörung  hat  der  Rinne'sche  Versuch  nur  einen  geringen 
diagnostischen  Werth,  da  er  in  der  •^n'ossen  Mehr/ahl  der  Fülle 
ein  positives  Verbulten  zeigt.  Dasselbe  ist  nicht  selttn  der  Fall  bei 
den  eitrigen,  mit  Perforation  des  Trommelfells  verbundenen  Mittelohr- 
affectionen. 

4.  Bei  einseitigen  Mittelohraffectionen  mit  leichtgradiger 
Hftratörung  ist  der  diagnostische  Wei-th  des  Wober'schen  Ver- 
suche» höber  zu  stellen  als  der  des  Itinne'schen. 

5.  Bei  alten  Individuen,  bei  welchen  Überhaupt  die  Perceptions- 
dauer  durch  die  Kopfknochen  verkürzt  ist  (Liebcrmann),  liefert  der 
Rinne'schü  Versuch  hüuHg  kein  bestimmtes  He-.sultat. 

fi.  Desgleichen  bleibt  das  PrUfungsresultnt  beim  R  i  nne'schen 
Versuch  häuüg  unentschieden  bei  den  mit  vorgeschrittener  Hömerven- 
affection  conipLicirt«n  chronischen  Mittclobrerkraukuugen. 

7.  Wo  bei  hochgradiger  Hörst^irung  der  Rinne'sche  Versuch 
positiv  ist.  lüKst  sich  nur  dann  eine  Hörnervenerkrankung  an- 
nelimen*  wenn  zugleich  das  Gesammtergebniss  der  Untersuchung:  das 
Causalmoment,  der  Verlauf  und  die  Symptome  fQr  eine  Erkrankung 
des  HCmervenapparates  Bprechen.  Gestützt  wird  die  Diagnose  durch 
die  gleichzeitige,  starke  Perceptionsabnahme  der  oberen  Grenze 
der  liohen  Töne  bei  verhältnissmüssig  guter  Perception  tiefer  Töne 
und  durch  die  verkürzte  Stimmgabelperception  durch  die 
Kopfknochen. 

8.  Die  klinische  Beobachtung  zeigt,  dass  der  Kinne'sche  Versuch 
bei  Mittelohraffectionen  mit  hochgradiger  Hörstörung  positiv,  bei 
schweren  Formen  von  Lnbyrintherkrankung  negativ  sein  kann. 
Diese  Tbatsache  beeinträchtigt  jedoch  im  Grossen  und  Ganzen  nicht 
den  Werth  dieses  Versuchs,  wenn  derselbe  in  Üombination  mit  den 
anderen  l'rUfungsmethoden  zur  Stellung  der  Diagnose  herangezogen  wird. 


Zum  Rinne'flcbvn  Yereucli  eignet  «ich  ebenfults  die  c'-Stimmgabel:  doch 
kann  man  ilanelicn  iiut-li  mit  c*  und  c*  {irflfen.  Hühti  (iubt>ln  kOnnen  insoferne 
Kt^rcnd  wirken.  &U  biebei  die  (.unieitiing  nicht  ausgesch loggen  wt^nJeu  kann.  Die 
Prülung  mit  tielcn  Gabeln  ijit  iix  vermeiden,  weil  die  Krscbütterong  der  SL-hädel- 
knocben  mit  der  ToncmpÜndung  verwechselt  werden  kiun.  Uci  jeder  Stiuim- 
gabel  ij!t  bei  Normathörenden  der  f  Kinne  im  Mittel  in  Secunden  feAtzuet^llen. 

Die  Prüfung  geschieht  iu  i^weierlei  Weise:  1-  indem  man  die  schwingende 
Stimmgabel  «o  lange  vor  das  Ohr  hält,  bis  der  Kranke  den  Moment  des  Abklingens 
angibt,  worauf  »ogleich  der  Stiel  der  Gabel  auf  den  Warzen tortaatz  ange^vtzt  und 
dem  Kranken  bedeutet  wird,  auch  hier  den  Moment  des  Abklingens  luiziigeben. 
Die  Zeitdifferenz  zwischen  dem  Abklingeu  des  Tones  vor  dem  Ohre  und  jenem 
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Der  0^116'BCbe  Versuch. 


Am  WarxenfDhsrttxe  muss  nach  SecuiKlen  gemeHeen  und  notirt  werden.  Dieser 
Vorgang  wird  gew5hnliidi  bei  Untersuchung  vun  Schal Ueilungtilitiiilemliisen  beub- 
acbtet.  2.  Die  Kcliwingetiirle  fiahel  wird  zufirnt  auf  deii  WarayiifürlMatz  angevebst, 
im  Momente  (le«  Abklin^^nä  derKelVien  vor  dftx  Ohr  gehalt<^n  und  dio  Zeitdifferenz 
zwischen  dem  Abklingen  de«  Tones  am  Warxentorteatze  vind  vor  dem  Ohre  nach 
Secundeu  gemessen.  Nach  dieser  Methode  wird  beim  pofiitiven  Rinne  uotersacht. 
Wird  in  einem  und  demselben  Falle  nach  beiden  Methoden  geprüft,  ao  erhält  man 
bezllglicb  der  Zeitdifferenz  verschiedene  Resultate  (ßing).  ätOrende  Momente 
beim  Uinne'schen  Versuch  sind  das  zuweilen  vorkommende  Nacht^nen  des  Stimm - 
gabeltons  im  Ohre  und  da»  Hintlbcrhören  der  Stimmgabel  auf  die  enfgegengeaetxt« 
Seite.  Letütereü  läy^t  üicb,  wenn  auch  nicht  immer,  dadurch  hiutanhalten.  dasa 
der  GabRlaiiel  nicht  senkrecht  auf  den  Proc.  maat.,  sondern  parallel  demselbtoi 
angesetzt  wird. 

4.  Der  Oellö'sche  Versuch,  Pressions  centrip^tes.  Wird  im  normalen 
Zostande  die  Luft  im  ilnsseren  GehGrgangß  mittelst  des  Sieg Ic^schen 
Triehters  f>der  eines  mit  einer  Olive  montirten  Ballons  comprimirt.  so 
wird  der  Ton  einer  nnf  den  Scheitel  angesetzten  schwingenden  Stimmgabel 
merklich  abgescb Wucht.  Diese  Abschwüchnng  ist  die  Folge  des  gestei- 
gerten Labyrinthdruckes.  indem  hiebei  Trommelfell  und  Kette  der  GebSr- 
knOchelchan  mit  der  Steigbügelplatte  nach  innen  gedrängt  werden;  dass  hiebei 
die  stÄrkere  Anspannnng  des  Schallleitungsapparates  zur  Absehwiichung  der 
Tonern  ptinduiig  beiträgt,  ist  ausser  Zweifel.  Besteht  nun  in  einem  Falle  ein 
Schall!  nitungshin  dernis»,  z.  B.  eine  Ankylose  des  Steigbügels,  so 
bleibt  nach  Gelle  der  Stiimngabeltoii  während  des  Versuchs  unverändert 
ist  hingegen  das  Labyrinth  affieirt  und  der  Steigbügel  beweglich,  so  wird» 
wrie  im  normalfin  Zustande  bei  jeder  Luftverdichtnng  der  Stimmgabelton  aV- 
gesch wnoii  t.  Nebstdem  wird  bei  Labjrintliaffectionen  durch  Steigerung 
des  Lab^Tintlidrucka  bei  diesem  Vorsuche  ^jfter5  ein  mehr  oder  weniger  stark 
^  ausgesprochener  Schwindel  hervorgerufen. 

Störende  Momente  beim  Gelle^schen  Versuch  sind  das  Abklingen  der 
SUmmgabel  und  die  oft  uiiverlässliohen  Angaben  des  Kranken. 

Der  Oelle'sche  Versuch  lÄsst  sich  im  Allgemeinen  nur  bei  bouh- 
gradigen  BQrstOrungcn  diagnostisch  verwerthen,  bei  welchen  er  jedoch 
nicht  constant  —  das  angeführte  positive  Uesultat  ergibt.  Hingegen 
) leistet  dieser  Versuch  wenig  bei  HürstÜrungcn  geringeren  Grades, 
'weil  bei  leicbteu  Mittel  ob  raflectioneu  der  Stiiiimgabetton  bei  Lnftverdicb- 
tung  im  üusseren  Gehörgange  ebenso  abgeschwächt  wird,  wie  bei  Labyrlnth- 
'  ftffectionen.  Der  Gelle  sehe  Versuch  stimmt  hUufig  mit  dem  Resultatf'  des 
Kinne'scben  Experiments  überein  (nach  Rohrer  iu  '/m  der  FiÜIe);  wo  daher 
durch  Letzteren  allein  oder  in  Combination  mit  anderen  Methoden  die  Dia- 
gnose sicher  gestellt  wurde,  wird  man  auf  die  Prüfung  mit  dem  Gelle- 
ficben  Versuch  verzichten  kttnnen.  Andererseits  ist  hervorzuheben,  dass  man 
in  einzelnen  Füllen,  wo  die  anderen  Stimmgabelpriifnngen  bei  hochgradigen 
Höratürungen  kein  bestimmtes  Resultat  liefern,  durch  den  Gellä'scben 
Versuch  zuweilen  ein  positives  Ergebnis.^  erhftlt  und  ich  möchte  hier  neben 
den  früheren  diagnostischen  Momenten,  besonderes  Gewicht  auf  den ,  schon 
bei  geringem  Drucke  eintretenden  Schwindel  legen,  durch  welchen  die 
Diagnose  einer  AcusticusafiTection  gestützt  wird.  Schwindel  und  ÄbschwUohung 
des  Stimmgabeltones  beim  Gelle'schen  Versuch  kunnen  aber  auch  bei  Labj* 
rintbaffectionen  fehlen. 


Zu  erw&hnea  wlre  noch  die  von  Ring  angegebene  Methode  zur  Diff<^ 
rentialdiagnoiie  von  Hittelohr-  and  LabyrinthatTectionen ,  welche  darauf  beruht, 
daM  eine  am  WarKenforttatzc  abklingende  Stimmgabel  wieder  gehOrt 
wird,  wenn  gleich  darauf  der  (rehJJrgang  der  betrencnden  Seite  mit  dem 
Finger  verachloseen  wird.  In  palholc^ischen  Füllen  kann  man  na<-li  Bing  auf 
eis  Scballleitungshiuderniaa  icbliäsiieD,  wenn  bei  Versclituss  des  Uehörgang« 
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di*r  am  Warzenfortsntze  abklingfnile  älimmgabellon  nicht  wieder  gehOrt  wird, 
hingegen  wfirile  das  Wiederemprindvti  dr»  StimmgabtUons  hei  versrhluM  de» 
OebArgongH  anf  eine  Lahjr ri nih affcction  deuten.  Mit  diuMT  Mt.-lhoi)i>  oriiillt 
niiui  nur  hei  hochgradigen  HOnttiJrungt^n  infolge  von  Schalllei  tu  iigühindi^rnitaion 
piKitive  Resultate;  hei  leiiiitgradigen  Mittelubratfeetiooeu  und  thei  Lubjrinth- 
erkrankungen  lüsat  sie  meist  im  Stiebe. 

Corrndi  (A.  f.  0.  Bd.  32)  Tand,  du»  der  Ton  einer  am  Prou.  ma«t.  abg«- 
khingf'nHn  Stimmgabel  wifdtT  gehört  wird,  wenn  dieselbe  nach  Knlfrmunpi  vom 
War/.enforl Matze  neuertling«  auf  difwethe  Stelle  angesetzt  wird.  Diese«  Wieder- 
erscbciuen  der  gCHchwundenen  Tonoiiipfindung  soll  aich  nach  inebriaaligeui  (^  — 4mal) 
Kntferuen  und  Wiedernnscticii  der  Stiiumgahel  wiederholen.  Die  erst*  Ton- 
empfindung  bezeichnet  Cor rüdi  als  primäre,  die  folgeude  als  secundöre.  Dei 
HCrstdmngen  soll  das  Vorbandensein  der  »ecundären  KmptinduDgen  auf  eine 
HitttflohraffecLioD,  da»  Feblen  derselben  auf  eine  Labyrinth  er  kriinkun^  d;  uttin.  Die 
Bestätigung  diei^er  Angaben  int  noeli  abzuwarten. 

Hier  mögen  noch  einige  Bemerkungen  Über  da«  Sp  racb  r  erat&ndniirff 
durch  Vermittlung  der  Kopfknocbeii  ihren  Platz  finden.  Ich  habe  niu:h* , ' 
gewiesen,  dass  bei  Aa^fQllung  beider  UehOrgänge  mit  Gtyccrin  und  bei  gleich* 
zeitigem  Verschluss  von  Mund  und  Nase  nocli  ganze  Sätze  in  einer  Dintanz  von 
'i  m  verslanden  werden.  (A.  f.  0.  Bd.  I.  S.  ti-bO)  Die  I'atholoj^e  der  Mittelohr- 
affectionen,  insbesondere  die  Ank>lo!ie  de»  SNigbüx^'U,  Iif*fert  in  der  Thal  den  Be- 
wi't<j.  <la»».  wenn  die  Schwiz^ungen  de«  Troininvlfells  und  der  Knfi*-heleheo  ganz-/ 
lieh  auffallen ,  articulirtc  TGne  noch  gehört  werden  können.  D&as  in  aoTchen 
I-^len  die  .Schallwellen  durch  die  Kopfknochen  und  nicht  durch  üehertragnng  der 
Schwingungen  der  Luft  in  der  Trommelhöhle  auf  die  Membrana  tjmp.  »ec.  zam 
Lab^rrinthe  gelangen.  hewei.-<en  jene  I-lllle  von  hochgradiger  Schwerhörigkeit,  hei 
welchen  durch  dax  Hörrohr  gesprochene  Wörter  nicht  venfitanden  werden,  während 
da«  .Spr(ichven*tun<luJ«a  ohne  dasselbe  für  laut  in  der  Nähe  gesprochene  Wörtßr 
noch  vorbanden  i«t. 

Dan*  sowohl  das  Sprach vent&ndniss,  wie  auch  daa  HOren  musikalischer  TOne 
Ivei  SrballleitungshinJcmisseD  in  der  Trommelb5h1e  durch  Vermittlung  der  Kopf- 
knocben  und  anderer  fester  Theile  des  Körpers  ermöglicht  wird,  zeigen  üchon  die 
hl  der  älteren  Literatur  der  Ohrenheilkunde  nDg''fHhrteii  Rille.  Hieher  gehören 
jene  Schwerhörige,  die  eine  Reihenfolge  mu^iknlincber  Töne  verworren  und  ohne 
Zukftmmt-nhang  hören,  während  »ie  in  Berührung  mit  der  Tonqualle  (k.  U.  durch 
Berührung  des  Klaviers  mit  einem  von  den  Zahnen  festgehaltenen  Stabe)  gtaae 
Melodien  «o  deutlich  und  klar  auffassen,  wie  zu  joner  Zeit,  als  sie  noch  normal- 
hörend  waren.  Ich  habe  Kranke  mit  einer  aus  chronischer  Verdichtung  der  Mittel- 
obraufikieiduDg  resoltirenden  hochgradigen  Schwerhörigkeil  beobachtet,  welche  die 
Sprache  bei  ge«cldo>tseiien  Äutren  erst  dann  verstandfn,  wenn  die  Hand  dir*  Sprechen- 
den auf  den   Kopf  oder  auf  die  Schulter  der  Betreffenden  g*;legt.  wurdf. 

Hier  wäre  noch  die  von  mir  angegebene  Ilnterauchungsmetbode  mit  dem 
dreiarmigen  Aoscultationsschlauche  zur  Prüfung  der  Span nungsv erb iUtnisse  des 
Schatlleitungsappanits ,  sowie  da«  von  Lucae  zu  demäelben  Zwecke  uoRegebene 
Interferenz-Otoioop  zu  erwQhnen.  Da  schon  hei  Xorraalliörenden  beide  Trommel- 
felle den  Schall  mit  unRleicher  Intensität  reÖeetiren  und  auiwerdem  auch  andere 
Umstände,  wie  verschiedene  Weite  der  (_tehÖrKitD)fe.  un({leioharlige  Lage  der  An- 
satastdcke  der  Schläuche  in  der  OhrnfTnung  t.4c.  die  Krgelmisse  dieser  Cnter- 
suchoDg  beeintrS  cht  igen,  so  wird  der  Werth  dieser,  tllr  einzelne  Fälle  »ehr  scbätzens- 
wertfaer  l'nter^ucbungsmethodpn  rehr  )>eschränkt.  Bezüglich  der  uuifQhrlichen 
Dantelhing  des  tjeKenstandes  verweise  ich  auf  meinen  Aufiiutz  über  Schallleilung 
dnrch  die  Kopfknoehen  (A.  f.  O.  Bd.  I)  und  auf  den  Auf»at;ic  von  Lucae  (ibidl 
Bd.  III.  S.  IHU). 

Vor  mehreren  Jahren  hat  Dr.  Bing  ein  diognoBtisches  Hilfsmittel  zur  Unter- 
sachons  SchwerhÖn^er  angegeben,  welches  er  die  entotische  Anwendung'  des 
Hörrohrs  nennt.  Kr  bezeichnet  damit  das  Hineinaprechen  in  den  Schallfäoger 
eines  Uörrobni,  dessen  auderes  Ende  dadurch  direct  mit  der  Trommelhöhle  com- 
muoinrt.  da««  i.-»*  in  den  Änfungstheil  eine»  mit  seinem  Schnabel  in  der  Tuba 
Eostachii  b*.iiiidli( hen  C'atheters  g«*fügt  ist  Auf  diese  Weise  gehen  die  Schall* 
wellen  durch  diu^  Hörrohr,  den  Catheter  und  durch  die  Tuba  in  die  Trommel- 
hnhie.  wo  sie  auf  die  Fussplatte  des  SteigbQgels  und  die  Fenestr.  rot.  gelangen 
and  von  ihr  unmittelbar  auf  das  Labjrrinuiwasser  und  den  BOmerven  Qhertragen 
werden.  In  einem  Falle,  wo  die  Sprache  hei  Anwendung  eines  in  den  äusseren 
Uebörgang  vingefUgten   Höhrrobrs    nicht   mehr,    bei  mtotiacfaer  Anwendung  dos- 
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•elben  hingegen  deutlich  veratAnden  wird,  kann  man  nach  Bing  auf  ein  Schall' 
Idtunijrnliindemififl  am  Ilaramer  odt-r  Aiubos,  dabei  aber  *ach  anf  eine  freie  Beweg- 
lichkeit der  SUpe5])latte  im  ovalen  Fenster  BchlieMen. 


1>.  J)a.s  Kraukenexumeii  uii<l  das  Aerfahren  bei  der  Kranfaeu- 

nntersacbiiTig. 

Ein  grtlndlicbetf  Kranken exa tuen  ist  ein  unerlösslicbes  Postuhit 
für  die  Sitliung  einer  richtigen  Diagnose,  lllr  diu  Bestimmung  der  Pro- 
gnose und  für  die  einzuleitende  Therapie.  Das  Krankeacxazuen  zerfällt 
in  die  Anamnese  und  in  die  Aufnahme  des  objeciiven  Krank- 
beitsbefundes. 

Die  Eruirung  der  anamnestiscben  Daten  Ober  den  Krank- 
beitsverlauf  ist  sehr  wichtig.  Denn  obwobi  in  gewissen  Küllcn  zur 
Erkenntniss  des  Ohrenleidens  bloss  die  objective  Untersuchung  des 
Kranken  gentlgt,  so  ist  es  doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  absolut 
nötbig,  die  Anamnese  zu  berücksicbtigen,  da  nur  diese  im  Zusammen- 
hange  mit  dem  objectiven  Befunde  die  Diagnose  des  Leidens  »owie  die 
Bestimmung  der  Prognose  ermüglicht. 

Bei  der  Anamnese  ist  zunächst  die  Dauer  der  Ohraffection 
festzustellen.  Sie  ist  namentlich  mit  Rücksicht  auf  die  Prognose  vob 
Bedeutung,  da  dieselbe  im  Allgemeinen  sieb  um  so  gtlnstiger  gestaltet, 
je  kürzer  das  Ohrenleideu  dauert.  Die  priicise  Bestimmung  der  Dauer 
des  ÜhrtMihndeiis  ist  jedoch  nur  in  jenen  Fällen  möglich,  bei  welchen 
die  Erkrankung  unter  acuten,  auffälligen  Symptomen  sieb  entwickelt, 
oder  wenn  die  Atfection  durch  bestimmte  Ursachen  (acute  Exantheme, 
Typhus,  Trauma)  hervorgerufen  wurde.  Die  Mehrzahl  der  Obren- 
kranken  jedoch  ist  nicht  im  Stunde,  auch  nur  annähernd  den 
Zeitpunkt  der  Entstehung  ihres  Obrenleideus  anzugeben.  D*e» 
gilt  namentlich  von  den  einseitigen,  schleichenden  OhratVectionen, 
welche  ohne  subjective  Symptome  verlaufen  und  erst  von  jenem  Zeit- 
punkte datirt  werden,  wo  zufällig  bei  Verschluss  des  normalen  Ohres 
die  FunctionsstÖrung  des  kranken  auffällt.  Aber  auch  bei  beider- 
seitigen echleichenden  ühraffectionen  kann  die  FunctionsstÖrung  sieb 
erst  dann  bemerkbar  machen,  wenn  sie  einen  den  Verkehr  in  auf- 
fälliger Weise  störenden  Orad  erreicht  hat,  namentlich  bei  Personen, 
deren  Lebensstellung  oder  Beruf  keine  grossen  Anforderungen  an  das 
Gebürorgan  erheben  und  welche  deshalb  geringfügige  Hörstörungen  j 
kaum  beachten.  Ebenso  kann  der  Beginn  einer  solchen  schon  längst 
bestehenden,  jedoch  unbeachtettm  IbirstÖrung  von  dem  Zeitpunkt«  de«^ 
späteren  Auftretens  subjectiver  Geräusche  dutirt  werden;  ja  es  kommen 
sogar  nicht  selten  Kranke  zur  Unlerauchung,  welche  angeben,  erst  seit 
Kurzem  ohrenleidend  zu  sein,  während  die  objective  Untersuchung  seit 
'*"K^^,2eit  bestehende  ausgedehnte  Substanzverluste.  Kalkablagerungen 
und  Narbenbildungcn  am  Trommolfelle  nachweist,  ohne  dass  die  be- 
treffenden Personen  auch  nur  eine  Ahnung  von  einem  früheren  Ohren- 
leiden haben. 

.  .,    Nicht  minder  wichtig  in   prognostischer  Beziehung   ist  die  Fest- 

h  ^-^  ^^  ursächlichen   Momentes  des  Ohrenleidens,  insofern 

B'Cü  die  Prognose  anders  gestaltet  bei  genuinen  Erkrankungen  als  bei 
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den  durch  Scarlatina,  Syphilis  und  anderen  durch  Allgemein erkrankongen 
bedingtou  Affectiouen. 

Die  Erknnikungen  des  Gehörorgans  werden  entn'e<ler  durch  un- 
mittelbare auf  dü-t  Ohr  wirkende  Schädlicbkeiteu,  oder  durch 
ein  Allgemeinleiden,  oder  enrllich  durch  Erkrankung  anderer 
Organe  hervorgerufen. 

Von  den  unmittelbaren  Scbädlichkeiteu  kommen  in  Betracht  die 
Traumen,  intensive  Schalleiuwirkung.  Verbrühuni^?,  Verbren- 
nung und  Erfrieren  des  Ohres  sowie  die  eutzünduiigäerregenden 
pflanzlichen  Parasiten  (Aspergilhis)  im  äusseren  Oehörgange. 

Von  den  auf  dem  Wege  der  Contiuuität  und  ('onliguiliit  einwirr 
kenden  Ursachen  sind  in  erster  Reihe  die  acuten  und  chronischen 
Na^enruchenaffectionen  (Hypertrophie  der  Xusenmchensch leimhaut, 
adenoide  Vegetiitionen,  Polypen,  Ozaena  etc.)  zu  erwälmeu.  welche  durch 
FortpHanzung  auf  das  Mittelohr  Fnnctionsstörungen  verschiedenen  Gratlee 
hervorrufen.  Das»  es  sich  in  einer  grossen  Anzahl  hieher  gehöriger 
Fälle  um  eine  vom  Nn:<enrachenraume  ausgehende  Infection  durch  ent- 
z (In dungserregende  MicroorgauiMmeu  huudelt,  wurde  durch  neuere  Unter- 
suchungen erwiesen.  Zuweilen  wird  von  aussen  her  bei  Erysipel 
nnd  Eczem  der  Gesichts-  und  der  Kopfhaut  das  Ohr  in  Mitleidenschaft 
gezt^eu. 

Zu  den.  wenn  auch  nicht  immer  nachweisbaren  Sehndlichkeiten 
zählen  die  atmosphärischen  EinflUsise.  welche  gemeinhin  als 
«Erkältungen'  bezeichnet  werden.  Wir  sind  aber  nur  dann  berechtigt, 
die  Erkältung  aU  Causalinoment  des  Ohreuleidens  anzunehmen ,  wenn 
die  Erkrunkung  kurze  Zeit  nach  der  Einwirkung  eines  ktilt^n  VVindes 
oder  kalten  Wassers  auf  dns  Ohr  oder  nach  DurclmässuDg  dos  Körpers 
entstanden.  Häutig  jedoch  wird  die  Bezeichnung  .Erkältung"  vom 
Laien  fOr  eine  ihm  unbekannte  und  nur  vermuthete  Ursache  dea  Ohren- 
leiden^  gebraucht. 

Eine  andere  Keihe  ursächlicher  Momente  ist  in  Krankheitaproce-ssen 
ides  Oesammtorganismus  zu  suchen  oder  es  entwickeln  sich  Ohniffec- 
tioneu  in  Verbiudung  mit  Erkrankungen  einzelner  Organe.  Zu  den  erste- 
ren  zählen  Scarlatina,  Morbillen.  Variola,  Diphtherie,  Typhus,  Induenza, 
Mumps.  Syphilis,  Tuberculose.  Scrophulosß,  Khachitis,  Morbus  Brightii. 
Diabete.s  Ijeukümie,  acuter  Rheumntismu.s  und  Gicht;  zu  den  letzteren 
Pneumonie,  Pucrperulprocesse,  und  eine  Reihe  von  Circulationsstx'irungen, 
wie  sie  durch  Emphysem,  Klappenfehler,  Aneurysmen,  Struma,  Keueh- 
hastenanfälle.  Gravidität  und  Menstruationsanomalien  hervorgerufen 
werden.  Ausserdem  geben  intracrnnielle  Processe,  Meningitis  simplex, 
Meningitis  cerebrospinnlis  epidemica,  Hydr^-ephalus  ucutu.-<  und  chronicus, 
Apoplexie,  Encephalitis,  Himsclerose,  die  Hirntumoren  (Moos,  Bene- 
dikt), femer  Tabes  dorsualis  uud  Hy^tterie  Veranlassung  zu  Uörstümngen 
verschiedenen  Grades,  theils  durch  Fortleitung  des  Krankheitsprocessea 
auf  das  Flörorgan  selbst,  theils  durch  Aft'ection  des  Homervenstammes. 
Schliesslich  sind  noch  gewisse  Medicamento  zu  erwähnen,  welche  wie 
das  Cliinin,  die  Salicytsäure  u.  a.  beim  innerlichen  Gebrauche  temporäre 
oder  bleibende  Hörst^'^rungen  herbeiführen,  wie  nicht  minder  die  bei 
den  mannigfachen  Industrien  r.ii  Stande  kommenden  chronischen  Toxi- 
cosen.  durch  Blei,  Arsen,  Phosphor  etc.,  in  deren  Gefolge  sich  häufig 
HOrstörungen  entwickeln. 


PoUtx«r,  LHirbaoh  d«r  OlirealieilkanAa.    3.  AufUgv, 
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Den  ursächlichen  Momenten  ist  noch  als  ein  sehr  wichtiges  die 
erbliche  Anlage  anzureihen.  Bekanntlich  isfc  die  Schwerhörigkeit 
in  manchen  Familien  erblich  in  der  Weise,  dass  entweder  sämmtlicbe 
MitftUeder  oder  mehrere  derselben  von  einer  Störung  der  Hörfunction 
befallen  werden.  Die  Erblicbkeit  erscheint  entweder  in  der  unmittel- 
baren Descendenz  oder  (nach  meinen  Krfahrungen  noch  häutiger)  erst 
in  der  zweiten  Generation.  Man  wird  indesä  bei  einem  Kranken  nur 
dann  eine  erbliche  Anlage  als  Ursache  der  Ohrafiection  anzunehmen 
berechtigt  sein,  wenn  bei  mehreren  Mitgliedern  derselben  Familie  die 
Hortftörung  unter  ähnlichen  Symptomen  und  ohne  nachweisbare  ander- 
weitige Ursaclie  sich  entwickelt. 

Wenn  wir  auch  nach  dem  Gesagten  oft  genug  in  der  Lage  sind, 
die  Aetiologie  des  Ohrenleiden§  auf  eines  der  bisher  namhaft  gemachten 
Momente  zurückzuführen,  so  müssen  wir  andererseits  gestehen,  dass 
sehr  häufig  die  Ursache  der  Ohraffection  nicht  bestimmbar 
ist.  Dies  gilt  nicht  nur  von  einer  Reihe  acuter,  mit  Ergues  von  freiem 
Exsudate  einhergehender  Entzündungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohres, 
sondern  insbesondere  von  jenen  schleichenden  Mittelohraffectionen,  welche 
ohne  auftallige  Reactionserscheinungen  unter  allmühlig  fortschreitender 
Functionsst^'irung  sich  entwickeln.  Es  kann  dies  keineswegs  befremden^ 
wenn  mau  berücksichtigt,  dass  wir  in  der  Medicin  überhaupt  bezüg- 
lich der  Pathogenie  und  der  Bestimmung  der  Krankheitsursachen,  na- 
mentlich bei  den  chronischen  Krankheiten,  in  der  weitaue^  grössten  Zahl 
der  Falte  noch  im  Dunkeln  sind. 

Ein  nicht  zu  unterschätzende.^  Moment,  welches  beim  Kranken- 
examen^ berücksichtigt  wurden  muss.  ist  der  Beruf  und  die  Beschäf- 
tigung des  Kranken,  insofeme  als  bei  den  heilbaren  Formen  der 
acuten  und  chronischen  Mittelohreutzündungon  die  Chancen  für  die 
Rückkehr  zur  Norm  sich  weit  ungünstiger  gestalten  bei  Personen^ 
welche  während  des  Krankheitsverlaufs  den  mit  ihrer  Beschäftigung 
zusammenhängenden  schädlichen  Einflüssen  sich  auszusetzen  genöthigt 
sind,  als  bei  solchen,  die  in  der  Lage  sind,  sich  den  äusseren  Schäd- 
lichkeiten zu  entziehen. 

Der  ungünstige  EinÜuss  der  Beschäftigung  auf  das  Ohrenleiden 
macht  sich  insbesondere  bei  gewissen  Berufsclassen  in  auffallender 
Weise  geltend,  so  bei  Kutschern,  Maurern,  Gerbern,  Fischern,  Schiffs- 
leuten, Soldaten  im  Felde  etc.,  mit  einem  Worte  bei  Personen,  welche 
andauernd  der  Einwirkung  der  verschiedenen  Witterungsverhältnisse, 
der  Kälte  und  Feuchtigkeit  ausgesetzt  sind.  Ebenso  werden  manche 
Ohraffectionen  durch,  bei  gewissen  Beschäftigungen  anhaltend  auf 
das  Gehörorgan  einwirkende  Geräusche  in  schädlicher  Weise 
beeinflusst.  So  beobachtet  man  bei  Schlossern .  Schmieden ,  Kessel- 
8chmieden(Gottstein,  Kaiser),  Locomotivführem  und  Heizern,  Müllern, 
Fassbindern,  Arbeitern  in  geräuschvollen  Fabriken  u.  s.  w.  in  Folge 
der  übermässigen  Erregung  des  Acusticus  ein  hartnäckiges  Fortbestehen 
der  subjectiven  Geräusche,  eine  Zunahme  derselben  sowie  der  Schwer- 
hörigkeit*).    Doss   auch  das  Klima,  die  Beschaffenheit  der  Wohnimg, 


*)  Du8  Beachftfligut^ren ,  welche  mit  aDhaltenden  Oerftuscben  verbunden 
■incl.  nicht  nur  auf  schon  lie«t«hf>nde  Ohrenlnidc-n  UDgrO»"ltR  einwirken.  sonJem  die 
EnMehun^  von  Ohrufl'vcUonuu  reranlajeen,  ist  zur  GönOge  erwiesen.    Hei  den  Xach- 
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Lebenswciüo  des  Kranken,  der  übennibsigc  Goous.s  von  Spiritimson, 
TabakraucbeD  und  Tabakschnupfen  etc.,  den  Verlauf  des  Ohrcnteidens 
beeinflussen  können,  ist  ausser  allem  Zweifel  und  bedarf  keiner  weiteren 
Ausführung. 

Wichtig  für  die  Beurtheilung  des  Krankheitsfalles  ist  fernerhin 
die  Entwicklung  und  der  Vorlauf  des  Ohrenleidens,  da  diese 
nicht  selten  einen  Schlus.s  auf  die  Natur  der  Ohraffection  g&statten. 
Es  ist  dalier  in  jedem  KrankbeitafaUe  zu  eruiren,  ob  das  Obrenleiden 
plötzlich  unter  acuten  entzöndlichen  Erscheinungen  oder  ohne  auffällige 
Reactionserscbeiniingen  mit  rascher  Abnahme  der  Hörfunction  entfitanden, 
oder  ob  die  Krankheit  mit  allmahlig  zunehmender  Schwerhörigkeit  einen 
mehr  langsamen.  SL-hleicheuden  Verlauf  geuommen,  ferner  ob  die  Hör- 
fähigkeit  in  bedeutendem  tirade  wechselt  oder  nicht.  Hierauf  int  in- 
eoferne  Gewicht  zu  legen,  als  starke  Schwankungen  der  Hörweite  vor- 
^xugsweise  bei  den  prognostisch  günstigen,  secretorischen  Mittelohrcatarrhen 
l)eobachtet  werden,  während  bei  den  ohne  Secretion  verlaufenden  Ad- 
häaiTproceftsen  im  Mittelobre  (sogen,  trockene  Catarrbe)  die  Hörfiihigkeit 
nur  geringe  Schwankungen  aufweist. 

Bei  der  Anamnese  ist  nebst  den  augeführten  Momenten  auch  das 
Alter  des  Patienten  zu  berOcksi  cht  igen,  da  dasselbe  häuHg  einen  wich- 
tigen EinHuss  auf  Verlauf,  Ausgang  uml  Behandlung  des  Obrenleidens 
übt*).  Was  das  kindliche  Alter  anlangt,  so  ist  es  zweifellos,  dass 
der  bald  nach  der  Geburt  sich  vollziehende  ümwundlungsprocess 
im  Mittelohre:  die  rasche  UUckbilduug  des  Öchleimhautpolsters  und  die 
Einwirkung  äusserer  Schüdlirhkeit^n  auf  die  hjrperämische  Mittelobr- 
echleimhaut,  die  Entstehung  v<m  Entzündungen  begünstigt.  Im 
Kindesalter  sind  es  sodann  vorzugsweise  die  in  dieser  Lebeusperiode 
Buftretouden  acuten  Exantheme  und  Naaenrachenalfectionen ,  in  deren 
Gefolge  sich  häufig  Ohrail'ectionen  entwickeln.  Während  nun  die  Häutig- 
keit der  Ohr  erkrank  ungen  im  mittleren  Lebensalter  abnimmt« 
zeigt  sieb  im  vorgerückten  Alter  abermals  eine  merkliche  Zu- 
nahme,   indem  nicht  nur  in  Folge   regressiver   Veränderungen    im  Ge- 


fomclningen ,  welche  ich  hierilber  bei  den  verecbiedenen  Uandverkem  anstellte, 
fand  irh  nfirhst  den  Schloiwem  am  häofijpten  HßnitAninffOQ  liri  KeMelschmieden 
ond  FftJMibiiuU'rn.  Bei  Letctcrcn  naincnthch  boU  nach  eigner  Angabc  der  sog. 
kHohlsdUag  beim  Antreiben  der  R^ifc  so  betäubend  wirken,  duss  die  Meisten,  wenn 
ne  beim  Uiudwerk  bleiben,  mit  der  Zeit  schwerhörig  werden. 

'i  Weil  fand  unter  5905  Kindern  in  etwa  30>,  Be»old  bei  3836  Kindern 

bei  circa  20*«  Hönüt^'^niDKen  verschiedenen  Orade«.  Dieses  Resultat  hat  jedoch  nur 

einea  localen  Wcrtb,  du  diiü  statiiitiHehe  Ergebnins  nut^h  vemcliieilenen  Klimaten 

nnd  andi-reii  localen  Yerhiiltuinaen  gowisa  sehr  verschieden  uiisfiülen  dQiiV.  wofUr 

■  •choD  die  grone  Differenz   zwisehen    der  Weil' sehen   and    Bczold^schen  Statistik 

Isprecben  würde.  —  Nach  Bfirkner  entfallen  auf  je  100  Ohrenkranke  73  Krwach- 

l-MDe  und  27  Kinder,  ferner  unter  BÜmmtliehen  Ohrenkranken  25%  ftui'  Krkrankiinifeu 

[dec  iowereu  C'hres.  Ö77ii  >^uf  äliliel'jhrerkntnkungen  und  ü^l«  auf  Alfectiunen  des 

f BtfmerrenapparateM.      Diene    Statistik,    welehe    HUrkner    auf    Grundlage    niehr- 

I  jähriger  J(i£re«be richte  der  vcDtehiedetien  ObreukUoiken  nnd  Ambolatorien  Gnropaa 

ImasammeugfMtellt  hat.   kann  jedoch  keinen  Anspruch  aaf  Kxactheit  erheben,  weil 

I  die  Düferentialdiiignoac  zwischen  Mittelohr-  nod  Acnf^ticuscr krankungen  in  früheren 

Jahren  noch  weit  unaieherer   war   ala  jetzt   und    weil   bekanntlich  manche  .IabreH> 

berit-htf.'    an    VerliUwlichki'it     viel    zu    wOnKcben    übrig    lassen.  —  Im    Allgt-mt-inen 

werden  Ohraffecliont^n  hilufi^rt^r  bi^i  Miinnem  als  bei  Frauen  beoboebtet.    Da«  luike 

Ohr  wird  häufigvr  erghtfeu  ilU  du^  rechte;  nach  LOweubcrg   kommen  einitvitige 

Ohrafl'Ktionen  bei  Männern  büufiger  links,  bei  Frauen  häufiger  rechte  vor. 
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hörorpfane  die  Energie  des  Hörnorven  abnimmt,  sondern  auch 
htlufig  chronische,  sclileichende  Mittelohrentzündungen  sich  entivickeln, 
welche  zur  Verdichtung  d(?r  Mittclohruuskk'iduog  und  zur  Starrheit  der 
Gelenksverhindungen  der  (.Tehörkiiücheldien  ("ühreii. 

Von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  bei  der  Krankenaufnahme 
ist  die  Eruiruug  einer  Ueihe  die  Ohraffectionen  begleitender  subjec- 
tiver  und  ohjectiver  Symptome. 

Unter  den  subjcctiven  Erscheinungen  nehmen  die  suhjectiven 
Geräusche,  welche  als  Sausen.  Klopfen,  Zischen,  Brausen,  Pfeifen, 
Sieden  etc.  empfunden  werden,  unser  Interesse  in  erster  Reihe  in  An- 
spruch. Nach  meinen  Beobachtungen  leiden  fast  zwei  Dritttheile 
aller  Ohrenkrunken  an  subjectiven  Ohi-geräuschen  und  ist  die  Zahl 
derer,  die  nur  wegen  der  Lästigkeit  dieses  Symptoms  ärzt- 
liche Hilfe  suchen,  eine  sehr  beträchtliche.  Nicht  selten  werden  auch 
objective  Geräusche  (Gefüss-  und  Muskelgerausche,  Schleimrasseln)  ab 
Blasen.  Knacken,  Knattern  empfunden. 

Wo  nach  Angabe  de?  Kranken  subjective  Geräusche  bestehen, 
eruire  man,  ob  dieselben  ein-  oder  beiderseitig  sind,  oh  die  Geräusche 
im  Ohre  oder  im  Kopfe  empltinden  werden,  oh  sie  t-rträglich  oder  sehr 
lästig  sind,  oh  sie  einen  hohen  oder  tiefen  Toncharucter  haben,  durch 
welche  Hument«  sie  gesteigert  werden  und  ob  die  Oehürsetnplindungen 
nur  zeitweilig  auftreten  oder  ununterbrochen  andauern.  Dies 
ist  iusoferne  wichtig,  als  nach  meinen  Erfahrungen  die  Prognose  sich 
viel  u  ngOnstiger  gestaltet  in  Fällen  mit  rem  t  i  nu  ir  1  ich  en  Ge- 
räuschen als  dort,  wo  keine  oder  docli  nur  zeitweilige  Ge- 
räusche bestellen.  Man  prüfe  ferner,  ob  die  Ohrgeräusche  bei  behin- 
dertem Blutzuflusse  zum  Ohre,  durch  Oorapression  der  Carotis,  vermin- 
dert oder  gesteigert  werden,  oh  die  Verstopfung  des  Gehörganges  mit 
dem  Finger  einen  P^influss  auf  die  Intensität  derselben  ausübt  ob  durch 
Reflexactian  von  den  cutanen  Trigeminusiisten,  also  durch  Pruck  auf 
den  Wnrzenfortsatz  oder  durch  Reihung  der  Haut  in  der  ümgebting 
des  Ohres  die  subjectiven  Geräusche  geändert  werden,  endlich  ob 
durch  hohe  oder  tiefe  Stimnigabeliöne  die  Intensität  derselben  herab- 
gesetzt wird. 

Eine  seltenere  Begleiterscheinung  der  Ohrerkninkungen  ist  der 
Schmerz,  welcher  besonders  intensiv  bei  der  acuten  Myringitis.  bei 
den  acuten,  namentlich  im  Kindesulter  sich  entwickelnden  Mittelohr- 
entzündungen und  bei  Caries  des  Snliläfeheins  auftritt. 

Wo  die  Kranken  über  Schmerz  im  Ohre  klagen,  ist  zu  eruiren. 
ob  derselbe  in  der  Äusseren  Ohrgegund  oder  in  der  Tiefe  empfunden 
wird,  ob  er  nur  auf  das  Ohr  beschränkt  ist  oder  gegen  den  Scheitel, 
das  Hinterhaupt  und  di^  Halsgegend  ausstrahlt,  ob  die  Schmerzcmpfinilung 
bei  Druck  auf  die  äussere  Ohrgegend  zunimmt  oder  nicht,  ob  und  wie 
oft  während  des  Verlaufs  Schmer/en  im  Ohre  auftraten  und  ob  sich 
dieselben  atypisch  oder  in  regelmässigen  Pnroxysmen  wiederholen. 
Nehstdem  ist  es  in  jedem  Falle  unerliisslich,  durch  die  objective  Unter- 
suchung die  Ursache  des  Schmerzes  festzusttdlen.  Lässt  sich  durch  die 
Oculurinspcction  ein  entzündlicher  Process  im  Ohre  auBschliessen,  so 
ist  zu  erforschen,  ob  man  es  mit  einer  Neuralgie  zu  tliun  hat,  ob 
dieselbe  im  au.sseren  flehörgange  oder  im  Plexus  tvnip.  ihren  Sitz  hat 
und  oh  dieselbe  als  jnralisirte  Ohrerkrankung  oder  als  Theilerscheinung 
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einer  Trigeininus,  oder  Cervico-OccipitalneuralKio  auftritt.  Man  unter- 
lasse es  fernerhin  iu  solchen  Füllen  nie,  die  üntersuchunif  der  Zahne 
vorzunehmen,  da  namentlich  bei  Kindern  sehr  häutig  durch  ^ahncaries 
der  Schmerz  ^egen  das  Ohr  irradiirt  mrd.  Khenso  können  hei  ulce- 
rativen  Processen  im  Rachen  und  Kehlkopfe  die  Scbmerzempiindungen 
gegen  dos  Ohr  ausstrahlen. 

Zu  den  wichtigen  Ohr8\'mptomen  zählt  weiters  der  Sehwindel, 
welcher  nicht  nur  bei  Erkrankungen  des  Labyrinths  und  bei  cerebralen 
Hörstörungen,  sondern  nicht  selten  auch  bei  jenen  Mittelohraffectionen 
beoba4:htei  wird,  welche  eine  ObermüiiHge  Drucksteigerurg  ira  Laby- 
rinthe bewirken.  Wo  dieses  Symptom  besteht.  prUfe  man  den  Grad 
desselben  beim  Gehen  mit  offenen  und  geächlosfieuen  Augen,  bei 
Drehung  des  Körpers  um  aeine  Lüngsaxe,  man  nchte  darauf,  nach 
welcher  Seite  die  Tendenz  zum  Umfallen  besteht,  und  ob  durch  Luft- 
eintreibungen in  das  Mittetohr  oder  durch  Luft\'erd (Innung  ira  äusseren 
Gehürgange  der  Schwindel  vermindert  oder  gesteigert  wird. 

Schliesslich  ist  bei  Eruirung  der  Krankheits^ymptome  noch  auf 
eine  Reihe  abnormer  Empfindungen,  welche  als  Druck,  Völle  und  Ein- 
genommenheit des  Ohres  und  des  Kopfes  bezeichnet  werden,  Rück- 
sicht zu  nehmen,  da  dieselben  wegen  ihrer  Lästigkeit  von  den  Kranken 
nicht  selten  in  den  Vordergrund  gestellt  werden.  Uicher  sind  noch  zu 
rechneu  die  ofl  unangenehme  Kesonanz  der  eigenen  Stimme,  wie 
sie  nicht  selten  bei  einseitiger  CeruminalanhUufung  und  bei  geschwelltem 
oder  klaffendem  Tubencanale  beobachtet  wird,  und  die  als  Hyper- 
aesthe?ia  acustica  bezeichnete  schmerzhafte  Empfindlichkeit  gegen 
Geräusche,  welche  bei  nervösen  F'ersonen  und  hei  schleichenden  Mittel- 
ohrafiectionen  mit  hochgradiger  Hörst<iruug  vorkommt. 

Von  den  objectiven  Symptomen  ist  bei  der  Anamnese  zunächflt 
dat  Bestehen  oder  Fehlen  eines  Obrenflusses  zu  erforschen.  Wo 
ein  solcher  besteht,  haben  wir  uns  darüber  Angaben  zu  verschaffen, 
wie  lange  derselbe  andauert,  ob  er  copiös  oder  genngftigig  ist,  welche 
Beschaffenheit  er  zeigt,  ob  er  eitrig,  schleimig,  blutig,  übelriechend 
oder  geruchlos  ist.  ob  er  seit  seinem  Auftreten  ununterbrochen  fort- 
dauert oder  zeitweilig  aufhört  und  ob  beim  Aufhören  des  Ausflusses 
eine  subjective  Erleichterung  oder  im  Gegentheile  Eingenommenheit 
und  Schmerzen  im  Ohre  auftreten. 

Weniger  belangreich,  unt«r  Umständen  jedoch  von  Bedeutung  ist 
die  Eruirung  gewisser,  in  der  Folge  noch  näher  zu  erörternder  Uör* 
störungen.  Hieher  gehört  das  Besserhören  im  Geräusche,  im 
Wagen,  auf  der  Ei-'^enbahn  (Pararusis  Willisii),  welche  am  häuflg- 
sben  bei  den  ohne  St'cretion  verlaufenden  Adhäsivprocessen  im  Mittel- 
nhre  beobachtet  wird,  daher  im  Allgemeinen  als  prognostisch  ungünstiges 
Symptom  aufgefasst  werden  muss.  Ein  anderes  Symptom ,  welches 
selten  spontan,  sonderu  zumeist  erst  auf  Befragen  des  Arztes  ange- 
geben wird,  ist  die  Paracusis  localis,  oder  das  Unvermögen,  die 
Richtung  des  Schalles  anzugeben.  Man  beobachtet  dasselbe  zumeist 
bei  hocngradiger  einseitiger  Schwerhörigkeit  und  ist  die  Er- 
scheinung darauf  zurückzuführen,  dass  das  Urtheil  über  die  ScbalU 
ricfatung  nur  durch  das  binaureale  Hören  ermöglicht  wird. 

Die  Wfirdigiuig  der  an  am  nestischen  Momente  sowie  der 
wichtigsten   Kraiikheitssymptome,  im  Zusammenhange    mit  den 
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Ergebnissen  der  früher  gescbilderteD  CntorsachuDgsinetho- 
deo  des  GehÖrorgansT  dOrfte  in  den  meUUo  Fällen  genOgen,  sich 
ein  Urtheil  Ober  die  Natur  des  Ohreoleidena  und  über  die  Prognose 
desselben  im  gegebenen  Falle  zu  bilden.  Es  erübrigt  noch,  die  Reihen- 
folge,  nach  welcher  der  Arzt  bei  der  objectiren  Untersuchung  de* 
Kranken  rorzugeben  bat  in  Qbersicbtlichem  Zusammenhange  darzustellen. 

Bei  der  objecÜTen  Untersuchung  des  Kranken  wird  mit 
der  InHpection  der  Ohrmuschel,  des  äusseren  Gehörgängs  und 
def  Trommelfells  hegouneu.  Man  versäume  es  nie,  vor  der  Einführung 
des  Trichters  die  Umgebung  der  äusseren  Ohroffnung  und  den  äusseren 
Abschnitt  des  GehÖrgang;^  '/u  besichtigen,  weil  gewisse  auf  diese  Region 
beschrankte  Veränderun^^en ,  z.  B.  umschriebene  Eczeme,  Rhagndeni 
durch  den  eingeführten  Trichter  verdeckt  und  daher  leicht  Übersehen 
werden  können.  Nach  Einführung  des  Trichters  wird  der  Gehürgang 
in  Bezug  auf  lUumlichkcit  und  Krammung,  BliitfUllung,  Beschaffenheit 
des  Secrcts  untersucht  und  wird  die  Natur  variiandener  Bindernisse, 
wie  t»ie  durch  normale  oder  pathologische  Secretansammlung,  Pilz- 
bildungcn.  durch  polypöse  Wucherungen,  Exostosen  oder  anderweitige 
zur  Stricturirung  des  Gehfirgongs  führende  Kraokheitsprocesse  bedingt 
werden,  durch  die  In&pecüon  und  eventuell  durch  die  Sondirung  er- 
miti«tt. 

iHt  die  Besichtigung  Ae»  Trummelfell.s  nicht  behindert,  so 
werden  durch  leichte  Verschiebungen  des  Trichters  die  einzelnen  Par- 
tien der  Membran  in  Bezug  auf  Farbe,  Glanz,  Durchsichtigkeit  und 
Wölbung  untersucht.  Ks  wird  der  Grad  uud  die  Ausdehnung  der  Ge- 
fässinjection,  die  Grösse  und  Farbe  bestehender  Trübungen  und  Kalk- 
ablagerungen,  die  Form,  Lage  und  Ausdehnung  von  Perforationen,  von 
Narbenbildungen  und  atrophischen  Stellen  ermittelt  und  das  Vorhanden- 
sein von  allgemeinen  oder  partiellen  Vurwölbungen ,  welche  durch  In- 
filtration, Blasen-  und  Abscessbildung,  sowie  durch  Granulationen  und 
polypöse  Wucherungen  bedingt  sein  können,  festgestellt.  Ebenso  müssen 
die  totalen  und  partiellen  EinwärUwöIhungen  der  Membran  und  ihr 
Vcrhältniss  zum  Stapes  Ambosgelenk  und  zur  inneren  Trommelhühien- 
wand  berücksichtigt  werden. 

Man  aclite  ferner  auf  die  Stellung  und  Neigung  des  Hammer- 
griffs, auf  ilie  Gi"Össe  und  VorwGlbung  des  kurzen  Fortsatzes  und  der 
hinteren  Troinmelfellfaltc.  auf  die  Form  und  Ausdehnung  des  dreieckigen 
Lichtdeckb.  auf  Barbe  und  Äuadehnung  durchschimmernder  Exsudate 
in  der  Trommelhöhle  imd  bei  bestehender  Perforation  auf  den  Zustand 
der  sichtbaren  inneren  Trommelhöhlenwand.  Bei  constatirtcn  Wölbung»- 
iinonialien  des  Trommelfells,  aber  auch  bei  anscheinend  normaler  Be* 
»ch«n"unlieit  der  Membran,  darf  zur  Bestimmung  der  Spannung  und 
Beweglichkeit  des  Trommelfells  die  Untersuchung  mit  dem  Siegle- 
schen  Trichter  nicht  umgangen  werden. 

Nach  Constatirung  des  Trommelfetlbefundes  achreitet  man  zur 
Prüfung  der  Hörfunction,  indem  mau  zuuäcbst  die  liörschärfe  für 
UruTneHTter  oder  Uhr,  die  Porception  der  Htimmgabeitöiie  durch  die 
Luftleitung,  die  Uördistnnz  für  das  iSprachvcrstündniss  ermittelt,  und 
die  Peroepti(m  durch  die  Kopfknochen  mittelst  Uhr.  Hörmesser  und 
Stimnigiihelri  (Weber'scher  und  llinne'scher  Versuch,  Perceptionsdauer 
durch  die  Kopfknochen)  bestimmt. 


üebersicht  des  Verfahrent  b«!  der  Kmakenantenucbang. 
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Hierauf  folgt  die  Untersuchung  der  Eustacb'scben  Ohr- 
trompete und  der  Trommelhöhle  durch  den  Valsalra'schen  Ver- 
such, dann  mittelst  Lufteintreihung  durch  das  vom  Verfasser  ange- 
gebene Verfahren  und  falls  die  Anwendung  dieser  Methoden  kein 
positives  Result^it  liefert,  durch  den  Catheter.  üiebei  sind  vorzugH- 
weise  die  AuscuUatiousgerüu»che  im  Mittelohre  und  die  nach  der  Luft- 
eintreibung wahrnehmbaren  Veränderungen  am  Trommelfelle,  insbe- 
sondere die  Aenilcrung  der  Farbe  und  Wölbung,  des  Lichtflecks  und 
der  Stellung  des  Hannnergrifl's  zu  beachten. 

Nach  erfolgter  Untersuchung  des  Mittelohrs  wird  die  Hörprüfung 
in  der  angegebenen  Weise  wiederholt,  um  die  Differenz  der  Hör- 
fühigkeit  vor  und  nach  der  Lufteintreibung  zu  constatiren.  Ks 
ist  dies  sowohl  in  diagnostischer  als  auch  in  prognui^tischer  Beziehung  von 
der  grössten  Wichtigkeit  Mati  kann  nämlich  im  Allgemeinen  aus  einer 
bedeutenderen  Zunahme  der  Hörweite  auf  prognostisch  günstige  Krank- 
beitsformen  (Schwellungs-  und  Secretionszustände  im  Mittelohre,  Span- 
nungsanomalien etc.)  «cbliessen,  wSlirenH  in  Fallen,  wo  keine  oder  nur 
eine  geringfügige  llürverbcsserurg  nach  der  Lufteintreibung  erfolgt, 
die  Priiguüsf  nich  ungünstiger  gestaltet,  weil  mit  Wahrscheinlichkeit 
angenommen  werden  kann,  das»  die  Ursache  der  Hörstörung  in  bereits 
oi^nisirten,  nicht  zu  beseitigenden  Krankheitsproducten  im  Mifctelohre 
oder  in  Veränderungen  im  Labyrinthe  gelegen  sei. 

Ebenso  wichtig  ist  e»,  sich  tlber  dns  Verhalten  der  subjeotiven 
OerEusche  nach  der  Wegsummachung  der  Ohrtrompete  Aufschluss 
zu  verschatTen.  Wird  eine  aufHilLige  Verminderung  derselben  ange- 
geben, so  kann  dies  als  prognostisch  günstiges  Zeichen  aufgefasst  werden, 
insofern  wir  zur  Annahme  berechtigt  sind,  dass  die  Geräusche  zum 
Theile  durch  pathologische  Veriindemngon  im  Mitkdohre  bedingt  sind, 
welche  einen  Druck  auf  den  Labyrintliinhnlt  ausUben.  Wo  hingegen 
nach  den  Lufteintreibungen  in  das  Mittclohr  die  Ohrgeräusche  unver- 
ändert andauern,  dort  kann  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  bleibende 
Veränderungen  im  Hörapparate  mit  prognostisch  ungünstigem  Verlaufe 
geschlossen  wurden. 

Nach  meinen  Erfahrungen  muss  ich  grosses  Gewicht  darauf  legen, 
dass  der  Kranke  befragt  werde,  ob  er,  bei  lästigem  Druck  und  Völle 
im  Ohre,  durch  öfteres  luftdichtes  Einfügen  eines  Fingers  in  ilen  Ge- 
börgang  und  durch  wiederholtes  KUtteln  sich  von  der  unange- 
nehmen Empfindung  zu  befreien  bestrebt  ist.  Dasselbe  wird  auch  oft  von 
Kranken  geübt,  um  ihr  Gehör  momentan  zu  verbessern.  Ebenso  ist 
besonders  bei  chronischen  Mittelohraffectionen  zu  eruiren,  ob  etwa  der 
Valsalva'sche  Versuch  büuhg  ausgeführt  wird,  da  die  Kranken  ohne 
bdfiragt  zu  werden,  dem  Arzte  hierüber  fast  nie  Mittheilung  machen. 
Beide  Manipulationen  häutig  angewendet,  üben  erfahrungsgemäss  einen 
äusseret  nachtheiligcu  Eiufluss  auf  das  HürvermÖgeu  und  ist  es 
namentlich  der  Mii^sbrauch  des  von  vielen  Kranken  gewuhnheitsmässig 
betriebenen  Valsalva'schen  Versuchs,  welcher,  wenn  nicht  rechtzeitig 
von  Seite  des  Arztes  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  hierauf  gelenkt 
wird,  hochgradige  HörstÖrungen  zur  Folge  haben  kann. 

Bei  Mittelohrentzündungen,  insbesondere  bei  acuten  und  chroni- 
schen Mittelohreiteriingen,  niuss  auch  die  Gegend  des  Warzenfort- 
Rfttzes  genauer  untersucht  werden,  weil  die  auf  denselben  fortgepHanzten 
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Uebersichfdet  Verfahrens  bei  der  Krankenuntersnchnng. 


Entzündungen  durch  Affection  der  äusseren  Knochenschale,  des  Perioots 
und  des  Integuments  palpable  Veränderungen  hervorrufen,  deren  recht- 
zeitige Eruirung  für  die  einzuschlagende  Therapie  sehr  wichtig  ist. 
Man  untersuche  daher  durch  massigen  Druck  mit  der  Fingerspitze,  ob 
eine  Auftreibung  des  Knochens,  Infiltration  des  Periost«  und  der  äusseren 
Haut,  ob  Fhictuiition  besteht,  ob  und  in  welcher  Ausdehnung  der 
Knochen  beim  Drucke  schmerzhaft  ist,  an  welcher  Stelle  des  Warzen- 
fortsatzes  der  stärkste  Schmerz  beim  Drucke  angegeben  wird  und  ob 
nicht  eine  imcb  einem  früheren  Üurchbruclie  entstandene  t^stelöflnung 
oder  eine  Knochennarbe  besteht.  Da  bei  Entzündungen  des  äusstiron 
Geliörgiiiigs  und  des  Mittelohrs,  insbesondere  bei  den  punilenten  Affec- 
tioiien.  die  HalsdrOsen  und  die  Lymphdrüsen  am  Waraenfortsatzö 
oft  geschwellt  und  iufiUrirt  werden,  so  sind  auch  diese  zeitweilig  ru 
untersuchen,  da  die  Abnahme  der  Infiltration  im  Allgemeinen  als  gtln- 
stiges  Zeichen  betrachtet  werden  kann. 

Es  folgt  nun  die  Untersuchung  des  Nasenrachenraumes  in 
Bezug  auf  liüthuug,  Schwellung.  Seeretion,  Schleimhautwuchenmgen, 
Ulceralionen,  und  vorzugsweise  auf  das  Vorhalten  der  Tubenmündungen, 
indem  wir,  was  die  Technik  der  Untersuchung  anlangt,  auf  den  spe- 
ciellen  Abschnitt  über  die  Nasenrachenaffectionen  verweisen,  müssen 
wir  hittr  nur  bemerken,  dass  die  rhinoskopische  Untersuchung  haupt- 
sächlich dann  vorgenommen  werden  muss,  wenn  der  ganze  Syniptomen- 
complex:  Ver'äuderuiigen  an  den  der  unmittelbaren  Besichtigung  zugäng- 
lichen Partien  der  Nasenrachengehilde,  vermehrte  Secretion,  palpable 
Hindemisse  im  Nasenrachenräume  und  erschwertes  Äthmen  durch  die 
Nase,  die  Instrumental  Untersuchung  angezeigt  erscheinen  lassen.  Bei 
Hindernissen  der  Luftströmung  durch  die  Nase  werden  wir  häufig 
pchon  durch  einen  eigentbüralichen  Gesichtsaus  druck  des  Kranken, 
weicher  durch  das  Athmen  bei  weit  geöffnetem  Munde  entsteht,  auf 
das  Bestehen  einer  Nasenruchenaffection  aufmerksam  gemacht. 

Wenn  auch  das  Resultat  der  objectiven  Untersuchung  des  Gehfir- 
organs  und  Heiner  Nachbarorgane  im  Zusammenhange  mit  den  anamnes- 
ÜBchen  Daten  zumeist  genügt,  um  unsere  therapeutischen  Ma-^^snahmeD 
zu  bestimmen,  so  ist  es  doch  häutig  geboten,  auch  den  Gesundheits- 
zustand des  Gesammtorganismus  zu  berücksichtigen.  Wir  können 
aber  keineswegs  dem  Vorschlage  derjenigen  Fachärzte  beistimmen, 
welche  bei  jedem  Ohreukranken  auch  eine  genaue  Untersuchung  der 
Kespirations-,  Circulationsorgane  u.  s.  w.  ui^iren.  Bei  der  ansehnlichen 
Zeitdauer,  welche  ein  genaues  Krankenexaraen  und  eine  gründliclie, 
objective  Prüfung  des  Gehörorgans  in  Anspruch  nimmt,  würde  eine 
solche,  ohne  besondere  Veranlassung  vorgenommene  Untersuchung  der 
anderen  Organe  mit  unnüthigem  Zeitverluste  verbunden  sein.  Man 
wird  daher  nur  in  jenen  Fällen  die  Unterstichung  auf  andere  Organe 
ausdehnen ,  wenn  die  anamnesb'schon  Daten ,  'z.  B.  die  Mittheilung 
über  das  häufige  Auftreten  von  Lungencatarrhen ,  Bluthusten,  Herz- 
klopfen, die  Angabe  über  eine  früher  bestandene  Syphilis,  das  Aus- 
sehen der  Kranken  etc.  die  allgemeine  Untersuchung  nöihig  er- 
scheinen lassen. 

Schliesslich  ist  auch  zur  Orientirung  Über  die  einzuschlagende 
Tlierapie  im  sprciellen  Falle,  die  etwa  schon  früher  von  anderen  Aerzten 
geübte  Behandlung  des  Ohrenleidens  in  Betracht  zu  ziehen. 
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Fflr  die  Beurtheilung  des  ErankheitsTerlaufB  ist  es  unerläsalich ,  die  ana- 
mneetischen  Daten  und  die  Eigebnisae  der  objectiven  üotersucfaimg  genau  aufza- 
seicfanen.  Hiezu  bedient  mui  sich  zweckmässiger  Weise  eines  besonderen  Schemas 
and  ist  dasjraiige,  welches  ich  in  meiner  Prüis  benütze  auf  der  folgenden  Seite 
an^fÜgf.  Das  Schema  enthält  auf  jeder  Seite  1  Formular  im  Od»vformat  *7> 
Bei  Anwendung  von  Kürzungen  (einzelnen  Anfangsbuchstaben  und  gewissen 
Zeichen  [Zaufal],  welche  sich  Jeder  nach  eigenem  Outdünken  constmiren  kann), 
Iftsst  sich  die  Erankeogeschichte  eines  Falles  voUst&ndig  in  dem  gegebenen  Räume 
einfSgen  und  nicht  nur  zur  Orientirung  während  des  Krankheitsverlaufs  und  bei 
abermaliger  YorstelluDg  des  Krankes ,  sondern  auch  für  wissenschaftliche  Mit- 
theilungen verwerthen. 


*)  Lithographirte  Formulare  für  500  Krankengeschichten  sind  in  Buchform 
fest  gebunden  durch  die  Schönfeld'sche  Buchhandlung  zum  Preise  von  2  fl.  zu 
beziehen. 
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Schema  dea  Krankenprotocolls. 


Journal  Nr. 

NamGr  Ältfit,  Beruf  und  Wohnort 

DiagBwe 

i 

Dauer 

UnuM^he 

Vertmf 

Schmtra 

äaaBBn 

Ütdtriioe 

Anlsge      Syraptama 

3 

,3 

1 

ß 

iU 

n 

a. 

üb 
3 

Ohrmuschel 

Tromiin-ifell 

Tulia 

frac.  mKat. 

rüch^nruim 

kl 

■ 

Hörweite 
Pol.  Xert.  od.  L'ath. 

vor                    Tiacli 

LqftUite.  f.  Stiiiiliigafael 

Euoi-bealPiiQiig 

Weber 

>** 

ptT  »US»                   T    . 

3 

•i. 

B 

Hm 

ühr       1 

B^inn« 

Uni 

^- 

t 

E 

ver- 

Oftlton 

ver- 
kürzt 

Hm 

■ 

Cly 

Hm       1 

> 

t 

ver- 

S 

Ö 

1     tiefe 
Tön« 

ver- 
kURt 

Annieikun^en: 

Tliernpie: 

Verlatif: 

Hc^rwelto  ii^li  StrhlusH  dpr  Brbvidlaiig 

% 

Hl»         1 

Gosi\ 

^    1 

Rast 

n 

Hm        1 

CODT 

1. 

Flilf't 

Die  Krankheiten  des  Schallleitnngs-Apparates. 

Specieller  Theil. 

L 

Die  Krankheiten  des  äusseren  Ohres. 
(Obrmascliel  and  äasserer  Gehörgang.) 


I.   Secretiou!«auomalieii  im  au?4.sereii  Gehörgange. 
HypsPseoretioQ  der  CeraminaldrQsen,  BUdnns  von  CernmlnalpfrÖpfen. 

Das  Ccmniinalst'cret.  fin  I'roduct  der  Cerumindl-  und  Tal^drfisen, 
wird  vorzugsweise  im  knorpeligen  und  nur  zum  geringen  Tlieile  im 
^Jüifangsätücke  des  knnchemen  Abschnitts  des  Hust<eren  öebürgHngit  ab- 
gesondert. Unter  normalen  Verhältnissen  wird  dasselbe  theils  durch 
die  Kieferbewegungen,  theiU  durch  verschiedene  manuelle  Kingriffe  ent- 
fernt. Nirht  selten  jedoch  bleibt  das  Absondei*ungsproduct  im  Ge- 
hörgangu  zurück  und  es  kommt  zur  Bildung  von  Pfropfen,  durch 
welche  der  Gebörgang  verlegt  und  die  Hörfuuetion  mechanisch  behin- 
dert wird. 

Äetiologie.  Die  Ursachen  der  Ceruminalanhäufung  im  äusseren 
Gebörgange  sind:  1.  Habituelle  oder  häufig  wiederkehrende 
Hyperämien  der  Gehörgangsauskleidung,  verbunden  mit  H j p e r- 
&ecretiou  der  Drüsenelemente  derselben.  2.  Angeborene  oder 
erworbeue  Verengerung  de»  äusseren  Gehörgangs,  durch 
welche  die  Uerausbeförderung  des  Secrets  behindert  wird.  Zu  ersteron 
^zählt  die  stark  ausgei^prüchene  schraubenf(>rmige  Drehung  des  Gehör- 
rlfangs  (Beznid).  zu  letzteren  die  raenibranüsen  Stricturen,  die  Hyper- 
ostosen und  die  Exostosen  ira  äusseren  Abschnitte  des  Gehörgangs 
und  die  im  höberen  Alter  durch  Atrophie  und  Schrumpfung  des 
Gehörgangs knorpels  bedingte  spalt förmige  Verengerung  der 
äuBseren  Ohröffnung.  3.  Abnorme  Beschaffenheit  des  Cerumi- 
nalsecrets,  indem  durch  das  Zurückbleiben  eines  zähen,  mit  den 
Härchen  der  Cutis  sich  verfilzenden  Secrets  die  Anlagerung  und  An- 
häufung der  nachrückenden  Massen  begünstigt  wird.  4.  Unzweck- 
mässige  Keinigung  der  Gehörgänge«  insbesondere  bei  Personen, 
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S}inptome  der  Cenimiiialanhllotuiig^  im  Äusseren  tiehSrgang«. 


welche  gewohnhettsgemäas  bei  jedesmaligem  Waschen  eine  Quantität  von 
Wasser  oder  von  verflüssigter  Seife  in  den  Gehörgang  fliessen  lassen 
und  nebstdem  den  gespitzten  Hnndtuchluppeii  in  den  Gehörgang  hinein- 
bohren. Dadurch  wird  das  verflüssigte  Ceiuminalsecret  vom  knorpeligen 
in  den  knöchernen  Abschnitt  geschoben  und  dort  schliesslich  zu  einem 
Klumpen  zusammengeballt,  ö.  Eczeni,  circumscripte  und  d i f- 
fuse  Otit.  ext.,  partielle  oder  diffuse  desquamatirc  Entzün- 
dungen der  Cutis  des:  GehÖi^angs.  Mittclohreiterungen,  nach 
deren  Ablauf  es  häuBg  zur  PiVopfl>ilduTig  kommt.  6.  Fremdkörper 
im  Ohre,  an  welche  das  Ceruminalsecret  bis  zur  Bildung  eines  ob- 
turiiendeu  Pfropfes  haften  bleibt,  Ansammlung  von  Pulver,  Eohleu- 
staub,  Pflaiizentheilchen  etc. 

Die  CernminalanhUalungen  kommen  entweder  ohne  sonstige  Störungen 
im  Hörapparate  oder  comhiiiirt  mit  Erkrankungen  des  Mittelohrs  und  des 
Labyi-intlis  vor.  Hei  ohrgesunden  Individuen  künnen  die  Pfropfe  eine  nara- 
hflfte  Grösse  erreii-hen,  ohne  dip  Hürfunction  nirrklirh  /.n  iilteriren.  Es  sind 
dies  jene  büuli);en  interstitiellen  Pfropfe,  welche  das  Gehurgangslomen 
nicht  vollstJindig  ausfüllen  und  dem  Trommelfelle  nicht  anliegen.  Die 
mechanische  Hörst«irnng  tritt  erst  dann  ein.  wenn  durch  fortgesetzte  An- 
lageruf:^  von  Seoret  das  Gehörjyangslumen  vollatändig  verlogt  wird  oder 
wenn  beim  Waschen,  Ikden,  Schwitzen  der  Pfropf  rasch  aufquillt  oder  eiidlinh, 
wenn  derselbe  durch  eine  Erschütterung  gegen  das  Trommelfell  getrieben 
wird.    (Obturirende  Pfriipfe.) 

S3rniptome.  Hänfige,  jedoch  nicht  constante  Erscheinungen  der 
ObrensclimuIzauhUurung  im  Gehörgange  sind:  GelÜbl  von  Vcriegtsein 
und  Völle  im  Ohre,  subjective  Gehörsempfiuduugen,  Resonanz  der 
eigenen  Stimme,  zuweilen  Schwindel  und  Betäubuug  in  Folge  des  ge- 
steigerten intraauriculären  Drucke«,  selten  p.sycbische  Depre.SJtion  (Koosa 
und  Ely,  Z.  f.  0.  X.),  Öehörshallucinationen  (Rohrer),  Erbrechen 
und  eclamptische  AnfölJe.  Nur  bei  sehr  harten  Pfropfen  entstehen  in 
Folge  von  Druck  auf  die  Gehörgungswände  und  das  Trommelfell  mehr 
oder  weniger  »tarke,  stechende  Schmerzen  im  Ohre,  lu  solcheu  Fällen 
findet  man  nach  Entfernung  des  Pfropfes  häutig  umschriebene  Ent- 
zQndung  im  knöchernen  Abschnitte,  selten  am  Tniramel feile.  Dass 
auch  die  chemische  Qualität  des  Secrets  Schmerzen  hervorrufen  kann, 
beweisen  jene  Fällu.  bei  welchen  nach  Entfernung  <les  die  Gchör- 
gHDgswände  nur  in  dünner  Schichte  bedeckenden,  weichen  Secrets  die 
Schmerzen  aufhören.  Habermann  beobachtete  in  drei  Fallen  anhaltende 
Cephalalgie  und  Trigerainunneuralgie  (A.  f.  0.  Bd  XVIII);  Küpper 
einen  Fall  von  Hirnreizung  in  Folge  eines  Epidermispfropfe.s,  Herzog 
einen  Fall  von  Alteration  der  Herzthätigkeit  (Z.  f.  0.  Bd.  XX.) 

Die  Hörstörung  igt  nach  dem  Grade  der  Obturatiou  und  der 
innigen  Anlagerung  des  Pfropfes  an  das  Trommelfell  r^ehr  verschieden. 
Totale  Taubheit  habe  ich  selbst  bei  vollständig  obturirenden  Pfropfen 
nicht  beobachtet.  Wo  daher  das  Sprach verständniss  fehlt,  lä*.^  sich 
mit  Wahrscheinlichkeit  eine  Coraplicntion  mit  einer  Mittelohr-  oder 
Labyriutherkrankuug  annehmen.  Bei  primären  Ansammlungen  ist  die 
Hörweite  oft  rasch  wechselnd,  besonders  dann,  wenn  die  Pfropfe  zeit- 
weilig auf(|Uellen  und  bald  darauf  wieder  einschrumpfen  oder  wenn 
der  Pfrojif  durch  die  Kieferbewegungen  eine  plötzliche  Lageveränderung 
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Diagnose,  I'roffnon  und  Therapie  der  Cemminalaiibnufuiigei).  1-11 

erleidet.  Bei  Perforation  des  Trommelfells  kann  der  Ceniminalpfropf, 
gleich  einem  künstlichen  TrommeH'ell  börverbcssernd  wirken  (Kiessel- 
bach.) 

Bei  den  von  Toyiibee  0-  c.)   und  v.  TröUsch  (Vircli.  Arch.  Bd.  XVU) 
bilderten  Sectionahefunden   \'on    Krweiterung  nnd    LOckenbildung  im   Ciohör- 
Dge    und    von    Perforation    de»    Trommelfells    infolge    von    (fanr    dnrch    harte 
nuninalpfröpfe.  dürlte  es  sich,  nach  der  £>iiretellunicr  jener  Befunde  zu  echlie»* 
'•en.  in  der  Mehrxahl  um  Folgexust&nde  abgelaufener  Mittel ohreiteningen  gehan- 
delt hallen. 

Diagnose.  Bei  der  Spiegelunter»uchuug,  nicht  selten  aber  auch 
Isi^hon  mit  freiem  Auge  siebt  man  den  Gchörgaug  entweder  durch  eine 
Micht^^idbe   oder   fichwarzbrauna,    fettijtfglänzt'nde    nder    glanzlose    Ma^se 

verlegt,  welche  sich  hei  iler  Berührung  mit  der  Sondf  entweder  teigig. 

halbtiDseig  oder  steinhart  anfühlt.     Irrthümlich   können   als  reruminiu- 

pfröpfe  imponiren:  zu  braunen  Krusten  eingetrocknete,  mit  Epidermis 
Lgemingte  Eiter-  und  Chole^teatommassen  nach  abgelauft*neu  Otorrhöen. 
Icinnetrocknt'tes  BKit.  ferner  von  i'ernmen  eingehüllte  Fremdkörper  und 

nicht  selten  Baurnwolipfröpfe,   welche  in  die  Tiefe  gelangen  und  nneh 

läogeror  Zeit  braun  gefärbt  werden. 

Die  ühturirenden  l*fräiife  xeigen  hüufig  einen  AlHinick  der  äussereu  Flädio 
des  TrooimeirulU  mit  dem  Uinbo  und  rtinem  dem  kurzen  ForUatze  <.-ntK}(rv('lioiidtm 
Grübchen.  Die  Masse  In'steht  entweder  vorwiegend  aus  CeruininaMecret  oder  zum 
H^TOflsra  Tbeile  aus  verhornten  Kpidenniszellen  (Wreden,  Cl.  J.  Blake)  oder  in- 
einandergeschachtelten odi.T  «piralig  zu sHminengeu-un denen  (Bexold)  Epidcrniin- 
Lpiatlen  und  abgepto^senen  Härchen  mit  F|)iirlicber  Heimengiing  von  Ohrmfett  und 
I  (IiüleKtearin.  In  vielen  Füllen  bandelt  hs  aicb  houiiI  weniger  xxm  eine  Myper- 
l.9ecreliun  der  Ccriiminaldrflt=eD.  bIh  um  eine  palhologtficbe  I>e»<q  iiamut  inn  der 
■  fpidermis  dei  Süsseren  Gebörgangf  (LOwe).  1)0»  Cenauinalbocret  enthält  ver- 
ltehi''dtiiie  Pilze  (Kbert)  und  nach  den  Untersuchungen  Rohre r's  accideutelle  und 
l'pnlbogeiie  Biicterien. 

Prognose.  Dieselbe  darf,  in  Bezug  auf  die  Wiederherstellung 
der  Hörfunction,  nur  dann  günstig  lauten,  wenn  die  Schwerhörigkeit 
plfitzlich  nach  einem  Bade  oder  beim  Waschen  entstand,  weil  dann 
mit  Wahrsclieinlichkeit  ein  primärer  Ceniminalpfropf  als  Ursache  der 
Hörstörung  angenommen  wenlen  kann.  Wo  dies  uiclit  der  Kall  ist, 
muss  man  mit  Kücksicht  auf  die  That^ache,  dass  häutig  die  Ceruminal- 
auliStifung  mit  Adhäsivprocessen  im  Mittelohre  oder  mit  Labrrinth- 
erkrankungen  combiuirt  ist  (nach  Toyubee  unter  200  Fällen  lOOmal). 
mit  der  Prognose  sehr  vorsichtig  sein.  Das  Besserhören  der  Stimm- 
^gabel  auf  dem  versto]>ften  Ohre  oder  der  uuafalleude  Rinne  dürfen 
Fnicht  al.s  Zeichen  der  Obturation  auge.seben  werden,  da  dasselbe  Er- 
gebniäs  auch  bei  Mittelohrerkninkungeu  beobachtet  wird.  Wird  hin- 
ffegen  die  Stimmgabel  durch  die  Kopf  knochen  auf  dem  besser  hörenden 
Obre  percipirt.  so  liegt  wohl  der  Verdacht  nahe,  da.«*.«s  eine  Complication 
mit  einer  fjabyrintherkrankung  vorliegt,  doch  kann  in  einzelneu  seltenen 
Fällen  auch  hei  priniärf^n  ('cruniinalpfröpfeu  der  Ton  gegen  das  normale 
Ohr  laterali.sirt  werden. 

Therapie.  Die  Entfernung  der  Ceruminalpfröpfe  wird  am  sichersten 
durch  kräftige  Rin^pritzungen  mit  warmem  Wasser  bewerkstelligt.  Man 
bedient  sich  hiezu  einer  grosseren,  KKl  — 200  g  hältigen  Spritze,  durch 
welche  der  l'fropf  um  so  rascher  heraushefördert  wird,  wenn  mun  den 
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Ansatz  mit.  einem  kunen  Diuin  oder  einem  vorne  abgerundeten,  glatten 
GummirÖhrchen  verbindet  und  dasselbe  bis  zum  Pfropfe  einschiebt. 
Bei  fe«tbaftenden  Pfropfen  ist  die  Lockerung  derselben  mit  einer  ge- 
knöpften Sonde  erforderlich. 

Die  sofortige  Ausspritzung  bei  der  ersten  Untersuchung  ist  nur 
dann  angezeigt,  wenn  der  Pfropf  fettglänzend  ist  und  bei  der  Sondi- 
niog  sich  weich  anfühlt.  Wo  sich  hingegen  der  Propf  als  glanzlos, 
trocken  und  hart  erweist,  ist  es  zweckmässiger,  denselben  früher  durch 
Einträufelung  von  lauwarmem  Wasser,  von  verdünntem  Glyceriu  oder 
Vaselinöl,  am  besten  aber  durch  Eingiessen  einer  Soda-Glycerinlösung 
zu  erweichen.  (Natn  curbon.  0,'),  Aqu.  dest.  Glycerin.  ptir.  ana  5,0.  S. 
3mal  täglich  10  Tropfen  warm  einzuträufeln.)  Nach  24  Stimden  ißt 
der  Pfropf  so  erweicht  und  gelockert,  dass  er  nach  einigen  Injcctionen 
herausgespült  wird.  Wo  nach  öfteren  Einspritzungen  der  Pfropf  nicht 
entfernt  werden  kann,  ist  es  besser,  die  erweichenden  Einträufelungeo 
fortsetzen  zu  lassen,  weil  durch  hUußge  forcirte  Injectiouen  eine  Otitis 
ext.  hervorgerufen  werden  kann.  Es  ist  nicht  überflüssig  zu  bemerken, 
dass  man  bei  Verordnung  von  Eintrüufelungen  den  Kranken  aufmerk- 
sam mache,  doss  infolge  der  Aufquellung  des  Pfropfes  die  Schwer- 
hürigkeit  möglichtr  Weise  noch  zunehmen  werde. 

Nach  Entfernung  primärer  Ceruminalpfröpfe  wird  die  Uörfunction 
in  der  Regel  sofort  normal  und  schwinden  auch  die  angettlhrt«n  sub- 
jectiven  Symptome.  Nur  in  einzelnen  Fallen  bleibt  infolge  des  lang 
andauernden  Druckes  auf  das  Trommelfell,  noch  einige  Tage  eine  massige 
Horstörung  zurück,  welche  indesa  bald  schwindet,  nachdem  das  Trommel- 
fell die  normale  Spannung  erlangt  hat.  Nach  der  Ausspritzung  ist  es, 
besonders  im  Winter,  zur  Verhütung  von  Erkältungen  nöthig,  das  Ohr 
mit  Baumwolle  zu  verstopfen. 

In  der  Mehr/ahl  der  Fälle  kommt  es  nach  Entfernung  der  Massen 
zu  wiederholter  Bildung  von  Pfropfen.  Der  Zeitraum,  binnen  welchem 
die  Recidive  erfolgt,  varürt  von  mehreren  Müuutcu  bis  zu  mehreren 
Jahren.  Es  koniuien  sogai"  Fälle  vor,  bei  welchen  schon  nach  je 
Ti — (i  Wochen  der  Gehörgang  wieder  durch  Secret  verlegt  wird.  Be- 
sonders rasch  erfolgt  die  Secretanhäufung  bei  der  Seborrhoe.  In 
solchen  Fällen  empliehlt  es  sich,  den  Kranken  mit  der  Manipulation 
der  Ausspritzung  vertraut  zu  machen  und  demselben  die  Vornahme 
von  Einträufelungen  und  Injectionen  in  regelmässigen  Zwischenräumen 
anzumthen. 


Kine   V«>rminderuiig    oder   g&Bzlichea    Aufboren    der   CcrumiDal" 
abgonderung   litK}bacl)t«t   mtin   nicht  selten   nach   nbffcliuifoner   Otitü  externai 
diffuHH  und  circumscrijjtu,  nach  Kc/eroon  und  busondors  Hüufig  bei  den  schleichen- 
den Adhasivprocessen  im  MitU'lolire  (v.  TröltBch).    Die  Ursache  scheint  in  einer 
die  Mittelofarerkrankuo^  bi-ji;li>itenden  AffecLion  der  trophlscben  Nerven  des  Ohr« 
n  liefen.    Auch  bei   recenten  Mittelobrcatarrken  schwindet  xuweilen  die  Ohnn-  j 
BcbnuuKabsonderimg,   doch  utelll  «ich  dieselbe  häufig  wieder  ein.  wenn  durch  die 
Behandlung  eine  Besserung  erxielt  wurde.    Hierauf  biixirt  die  Annahme,  dan  die 
Wii'derkRhr  der  Ccruminalabeonderung  als  gfinetiges  Zeichen  anzusehen  sei.    Dem 
widervpricht  jedoch  die  ThaUache,  doai  oft  auch  während  der  Behandtung  chroni* 
•eher  Adh&aivproccüse   im  Miltelobre  die  Übreniichmalzabsondening  rieh   wieder 
eiitBtcUt  ohne   gleidizeitijj^e  ßt^ssoruug  der  Ilörfunctiüu.     Selten   stsürt,   bei  sonst 
normalem  Zustande  des  äuHaeren  and  mittleren  Olircä.   die  Ceruminalsccretion  fOi  ' 
längere  Zeit  vulUtändig.     Die  Anomalie   findet   sich   meist  bei   itlteren  Individuen 
mit  trockener  Haut  und  bei  Personen,  welche  gewohuheitsgemäss  ihre  GehOtgänge 
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viel  anavofichen.  Die  rnterguchnufi^  ergibt  den  knorpeligen  Abschnitt  frei  von 
Cerumisalbelag,  bloss  und  glamloe.  Juck«u  verecliiedenen  linule«,  ein  Gefühl  von 
Trockenheit  and  Zosammcnzichen  im  Ohre  begleiten  Mufig  die  niHngelnde  Ohren* 
schmalzal  )sond  ejung. 

Die  Behandlung  besteht  in  zeitweiliger  Depinselung  de«  knorpeligen  Gehör- 
gang8  mit  einer  geringen  Menge  von  Vaselinöl.  mit  Ungu.  praecip.  alb.  (0,2  :  10) 
oder  mit  einer  Miecfauns  von  Tinet.  nuc.  vom.  and  GIrcetin  (3 :  20). 


n.  Die  Erkrankungen  der  iUutdeeke  de8  äusseren  Ohres. 

Die  Hautdecke  des  äusseren  Ohres  kann  der  Sib:  isolirter  Der- 
matosen sein  oder  dieselbe  erkrankt  »Is  Theilerscheiuuiig  einer  all- 
gemeinen, auf  die  ganze  Haut  oder  auf  grössere  Strecken  derselben 
ausgebreiteten  cutauen  Affection.  AVir  wollen  hier  nur  die  practisch 
wichtigsten  und  dem  Ohrenarzte  am  häuligsten  zu  Gesichte  kommenden 
cntanen  Krank h ei tsproc esse  erörtern. 


I 


I 


a)  Hyperämien  des  änsseren  Obrea. 

Active  Hyperamien  der  Ohrmuschel  entwickeln  sich  entweder 
infolge  me*:haniwher  Reize,  unch  Einwirkung  von  Killt«  (Erfrieren)  oder 
Hitze  oder  sie  sind  der  Ausdruck  einer  nach  abgt*Iaafenen  Eczemen  und 
erysipelatösen  Entzündungen  zurückbleibenden  Ulutnberfüllung  der  Cutis. 
Auch  das  Erythema  exsudativum  multiforme  —  nach  Üebra  ein 
wahrer  Exsndativproccss  der  Haut  —  kann  sich  in  allen  Phasen  des  Pro- 
ceeses  von  der  einfachen  rieckliüdniig  bis  zur  Entwicklnng  von  sog.  Herpes- 
Iris-Effloroscenzen  »n  der  Ohrmuschel  abspielen,  doch  kommt  sie  meist  als 
Thciierscbcinung  eines  allgemeinen,  nuf  anderen  Kürperstellen  sich  uuäbieiten- 
deo  Erythems  vor-  Als  Symptom  einer  Blut&tauung  in  den  Kopfgefifssen 
wird  die  passive  Hyperämie  am  häufigsten  bei  Cyanose  infolge  von  Herz- 
klappen fehler  n  beobachtet.  Eine  seltene  Form  passiver  Hyperätmio  der  Ohr- 
mnsohel  findet  sieb  als  locale  Cyanose  ongioparalytiscber  Natur  mit  Blau- 
färbung der  Ohrmuschel,  Turgescenz  und  Kühle  derselben  bei  jugendlichen, 
röfanlicb  neuropatbischen  oder  hysterischen  Individuen,  besonders  während 
PubertätsentwickJung. 

In  vereinzelten  F^en  kommen  fluxionÄre  Hyperftmien  der  Ohrmuschel 
Eur  Beobachtung,  welche  als  Angioneurosen  des  N.  sympathicus  zu  be- 
trachten sind.  Die  Hyperämie  tritt  in  diesen  Fällen  meist  einseitig,  seltener 
beiderseitig,  besonders  des  Abends  mit  starker  Röthung  und  Erwärmung  der 
Muschel  und  mit  einem  GetUhle  von  Brennen  auf.  welchem  sieh  zuweilen 
Ohrensausen,  Eingenommenheit  des  Kopfes  und  Leichter  Schwindel  binzn- 
gesellt.  Dieser  meist  rasch  vorübergehende,  in  un regelmässigen  Zwisehen- 
rRamen  sich  wiederholende  Zustand  kommt  zuweilen  bei  sonst,  (ihrgiwunden 
Individaen,  öfter  jedoch  im  Verlaufe  adhäsiver  Mittelohrentzündongen  vor 
(Bornett).  Gegen  chronische  Hyperämien  sind  kühle  UmsrblUge  mit  Aqu. 
Goulardi  oder  Aqu.  plumbica.  Einpinselungen  mit  Tinctura  Rusci  mit  nach- 
folgender Aufstreunng  von  külilenden  Streupulvern  (Oxyd,  zinci.  Carbon. 
Plnmbi,  Amyli  oryzae  ana  20,0,  Pulv.  Irid.  florentin.  2:0)  nnd  Bestreichen 
der  Ohrmuschel  des  Abends  mit  Vaselinöl  anzuwenden.  Gegen  die  angioneu* 
rotische  Form  ist  die  Galvanisation  des  Halssympathicns  angezeigt. 

Hyperämien  des  äusseren  Gehfirgangs  sind  ein  regelmässiges 
BegleitsTUiptom  von  Hyperämien  und  Entzündungen  in  der  TrommeltaOhte  and 
im  Wai-zent'urtsatze.    Sie  erscheinen   olt  als  Reidduen    abgelaufener   Oehtir- 
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gangaentzündiuigeu,  besouders  der  ec7^matösen  und  foranknl&sen.  and  kotninea 
aTisserdom  bei  Kopfcongestioneo  nad  bei  Entzündungen  in  der  Umgebung 
des  Ohres,  nflinentlich  der  Parotis  zur  Beobaobttuig. 

Die  BlntüberfÜllung  ist  vorzugsweise  im  knüL-bernen  Abschnitte, 
weniger  im  knorpeligen  Theile  ausgesprochen  und  pflanzt  sich  in  der 
Regel  auf  die  oberen  Partien  des  Trommelfells  und  iBngs  des  Ewnmer- 
gri^s  fort. 

Lang  dauernde  Hyperltmien  führen  zur  Hypersecretion  der  Cerutmnal- 
drnsen,  zur  Rbnorineu  Desquamation  der  Epidermis  oder  zu  anormaler  Ab- 
sonderung mit  Uildung  eines  krümüchen,  bröckligen  Secret«. 


b)  Die  Entzfindmigen  des  änsssrea  Ohru. 

A.    Die   Dormatitis   der   Obrmnschel. 

Die  Dermatitis  der  Ohrmuschel  ivird  ara  hUuiigstea  durch 
Verletzung,  Erfrieren  und  Verbrennung,  sowie  durch  tocale  micro- 
parnsitUre  Infectionen  hervorgerufen.  Nicht  selten  tritt  die  Affection 
al^  Theiierscht'inung  eines  auf  daä  Gesicht  und  den  Nacken  sich  aus- 
breitenden schweren  Erysipels  auf. 

a)  Dermatitis  traumatica  der  Ohrmuschel  entsteht  infolge  mannig- 
facher mechanischer  fänwirkungeii:  Zu  diesen  gehören  Stoss,  Schlag,  Fall 
auf  das  ühr,  Insoetenstiche,  Verätzungen  und  Verbrühungen,  das  Durch- 
stechen der  Ohrläppchen  behufs  Anbringung  von  Ohrgehängen  und  die 
mechanische  Beixung  der  Cutiä  durch  da»  Tragen  schwerer  oder  zn  fest  ein- 
geschraubter Ohrgehänge.  Je  nach  der  IntensitUt  der  einwirkenden  Sehttd- 
lichkeit  ist  die  Entzündung  in  Bezug  auf  .\usdchnnng.  Intensität  und  Daiur 
verschieden.  Der  Grad  der  Entzündung  schwankt  zwischen  den  leichtesten 
Formen  passagerer  erytbemati)ser  Processe  und  der  Entwicklung  circum* 
script«r  Uautgangrän.  Schwere  locale  Dermatitiden,  welche  sich  aber  auch 
auf  die  ganze  Outisdecke  der  Ohrmuschel  vprhreiten  kennen,  entstehen  nicht 
selten  infolge  giftiger  Insectenstiche  (Bienen,  Wespen,  Pferdebrenisen  etc.) 
oder  durch  Stiche  von  Schmeissfliegon,  bei  welchen  die  Üebertragung  faulender 
Substanzen  kranklieitserregeud  wirken  kann.  Die  Behandlung  muss  eine 
rein  antiphlogistische,  dem  Uühogrado  der  Entzündung  angepasste  sein. 
(Blei Wasser- Eisu mscblBge  oder  Deberscbläge  mit  Argilla  acet.  Burowi,  in 
lOfacher  Menge  Eiswassers  verdünnt.) 

b)  Dermatitis  erysipelatosa.  (Erysipolas  auriculae.)  Die  erj-si- 
peUtOso  Entzündung  nimmt  nicht  selten  von  Erosionen.  Excoriationon  und 
Verletzungen  der  Ohrmuschel  und  des  äusseren  fiehurgangs,  durch  Eindringen 
des  specüischen  EryaipelpUzea  in  die  der  Oberhaut  verlustigen  Theile  (Strepto- 
coccus erysipelatos.  Fehleisen)  ihren  Ausgang.  Gelegenheit  dazu  bietet 
sich  bei  allen  Formen  nässenden  Eczeins,  bei  Erodirung,  Macerimng  and 
Schmu  den  bil  düng  in  der  Oberhaut  durch  Ritrige  Ohrenäüsso  und  bei  Cou* 
tinuitatstreniiangen  der  Cutis  aller  Art  (Ohrenstechen).  PrimiLres  Erysipel 
der  Ohrmuschel  ist  selten,  häufiger  kommt  dasselbe  bei  Erysipel  des  llesichts 
und  der  Kopfbaut  zur  Beobachtung  und  breitet  sich  die  Entzündung  hier 
zuweilen  auf  den  äusseren  (lebörgang  und  die  Trommelhöhle  aus. 

Die  Entzündung  erstreckt  sich  über  die  ganze  (>hrmuschel  und  greiil^ 
nicht  selten  auf  die  Umgebung  des  Obres  weiter,  die  Mutichel  erscheint  stark 
gerßthet,  angeschwollen  und  rergrDssnrt ,  die  Haut  gespannt  und  gllinsend. 
Manchmal  kommt  es  zur  Bildung  von  harten,  tiefrothen  Hautknütchen  oder 
zu  anagebreiteten  Blasen  (Erysipelas  bullosumi,  welche  in  kurzer  Zeit 
platzen  und  eine  serHse  Flüssigkeit  ergiessen.  Selten  beschrllnkt  sich  die 
Affec'tion  anf  den  Lobolua. 
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Die  begleitenden  Symptome  der  Enixiludniig  sind  hohes  Fieber,  Ein* 
genommenheit  des  Kopfes,  Trübung  des  Sensoriums.  starkes  Brennen,  eiu 
I  Gefühl  von  Siiannung  und  Druck  in  der  Muschel,  Öiegende  Stiche  und  spBt«r 
anhultende  heftige  Sebmerztin. 

Der  Verl&uf  gestaltet  sich  tn  der  AA'eise.  dass  bei  leichteren  Fällen 
Fieber-  und  Entzündungsersoheinungen  nach  mehrtägiger  Dauer  xurückgehen 
pnnd  die  Ohrmuschel  ihr  normales  Ausseben  erlangt.  Selbst  bei  mehrfacher 
Blasenbildung  an  der  Ohrmuschel  sah  ich  nach  dem  Platzen  der  Blasen 
Heilung  biuuen  einigen  Tagen,  indem  sich  die  blosgelegten  Stellen  rasch  mit 
normaler  Epidermis  überzogen.  Nur  selten  kam  es  zur  Bildung  festhaftender 
Krusten,  nach  deren  Abstossung  an  den  betreffenden  Hantstellen  noch  längere 
Zeit  eine  stArke  ROthnng  zurfiekblieb. 

In  seltenen  F&Uen,  bei  besondere  hochgradiger  Entzöadung,  kommt  es, 
nfiuientlich  an  der  hinteren  Muschelfiache,  auch  zur  Bildung  von  schlappen, 
subcutanen  Abscessen,  welche,  wenn  nicht  recht/eitig  erfilTnet,  zu  weitgehenden 
Untertniairungen  der  Mascbelhaut  fuhren.  Tüdtlicber  Ausgang  durch  schwere« 
Wandererysippl  oder  durch  GungrJUi  ist  selten. 

Oie  Behandlnng  des  Obrerjsipeltt  hat  nuoh  den  bekannten  Principieii 
der  Antiphlognse  und  Antipyrese  geleitet  zu  werden. 

c)  Die  Dermatitis  phlegmonosa  des  Uuaseren  Ohres  entsteht  durch 
das  Eindringen  pyogoner  MicroorgaDisnien  (Streptococcus  und  Staphvto- 
coccus  pyogenes)  in  die  verletzte  Cutis  der  Muschel.  Sie  beginnt  in  der 
Regel  mit  ervsipeliihn!i<:her,  aber  local  begrenzter,  faeisser  Röthutig  und 
Schwellung  der  Hautdocke,  oft  unter  heftigem  Fieber  als  oberflächliche 
Dermatitis.  Heflige  klopfende  Schmerzen,  zunehmende,  unftirmige  Schwellung 
und  Auftreibung  der  Muschel,  gepaart  mit  teigig  weichem  Anfühlen,  enorme 

,  Druckempfindlicfakeit  des  Organ!<,  welche  sich  in  24 — 48  Stunden  einstellt, 
[liftufig  ein  deutliches  Khiotnationsgefiihl  in  der  Tiefe,  welches  am  3.  oder 
,4.  Tage  manifest  wird,  künden  bald  das  Tieferdringen  des  entzündlichen 
[Procewes  und  die  subcutane  Eiterbildung  an.  Mfiglichst  frühzeitige  und 
'  ausgiebige  Incisionen,  sobald  an  irgend  einer  Stelle  Fluctuation  wahrgenommen 
'  -wird,  und  nachfolgender  antiseptd.'^'her  Verband  bringen  den  entzündlichen 
Proceas  bald  zum  Stillstand. 

d)  Die  Dermatitis  congelationis  auriculae.  Die  Haut  der 
'  Uoscbel  bildet  wc^en  ihrer  besonderen  Exponirtheit  Wittorungseinöüssen 
k^genftber  bei  der  relativ  dünnen  Cntisschichte  und  dem  straffen  und  nur 
[«pOrlicheD    subcutanen    Gewebe,    welches    sie   von    dem    darunter    Hegenden 

Knorpel  trennt,  eine  besondere  Fr&dilectionsstelle  für  die  congelative  Ent- 
zündung. Es  kommen  alle  bekannten  Formen  der  Dermatitis  congelationit 
an  der  Ohrmuschel  zur  Beobachtung:  so  eine  acute  hypersthenische  Form, 
welche  infolge  eseessiver  Kälteeinwirkungen,  besonders  im  Norden,  mit 
g'leicbzeitigem  Erfrieren  der  Nase  auftritt  und  rasch  7.n  partieller  Nekrose 
tutd  Gangrän  einzelner  Hantpartien  und  des  Knorpels  mit  theilweisem  Ver- 
luste der  Muschel  fuhren  kann,  dann  die  gewühnliche  chronische,  mit  massiger 
Schwellung  und  RiHhung  einhergehende,  und  endlich  eine  circuiu Scripte, 
zäemlich  begrenzte  Dermatitis  —  die  wahre  Frostbeule. 

Hiebei  kommt  es  besonders  an  den  Erhabenheiten  der  Muschel  ztir 
Uüdtuig  von  Knötchen  und  Excoriatiouen ,  welche  einen  schlechten  Heiltrieb 
sögen  and  sich  bald  mehr,  bald  weniger  rasch  mit  blutig  tingirt«n  Krusten 
bedecken,  nach  deren  Abstossuog  oft  lange  Zeit  eine  Desquamation  der  Haut 
zurückbleibt.  Jugendliche,  chlorotische  Individuen,  besonders  Mftdcben  mit 
leicht  erregbaren  Oefitssnerven,  werden  am  hftufigKten  von  dieser  Affection 
befallen,  welche  während  eines  gegebenen  Zeitraiuns  alljährlich  mit  Eanbmch 
der  kälteren  Jahreszeit  zum  Vorschein  kommt.  Dabei  ist  zu  bemerkeo,  dass 
«ft  bei  derartig  disponirteu  Individuen  zur  Entstehung  der  fraglichen  Derma- 
titis gar   nicht  der  Einwirkung  von  Temperaturen   unter  dr-m  Nullpunkte 

PolitXkt,  Lebrbnob  it«r  UlirenheUkunile.    3.  Aaris{[f-  10 
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bedarf,  vielmehr  entwickelt  sie  ädi  bBofig  schon  bei  niedrit^'eren  Herbst- 
temperatarcD  über  dem  (te^erpoakte,  besonders  bei  längerem  Aufeutbalte 
im  Freien. 

AU  subjective  Symptome  von  Wichtigkeit  sind  herrorznhebeD :  das 
schnridende  Schmerzpefiihl  in  der  Ohrmo&cbel,  welches  bei  Aufenthalt,  im 
Freien,  zttmal  bei  trockener  Luft  und  heftigem  Winde  yerspöi-t  wird  und 
das  XU  rnufslosera  Itciben  und  Kratzen  veranlassende  'faeken.  Brennen  und 
Hitzegpföhl.  welches  boici  Aufenthalte  in  geheizten  Wohnrüniuen  und  im 
Bett«  Rcraderu  zur  Qual  wird. 

Therapie-  Die  Bebundlang  besteht  bei  der  acnten  Entzündung  in 
der  localen  Anwendung  der  Kulte,  welche  so  lange  fortgesetzt  werden  niuss, 
als  sie  vom  Kranken  gut  vertragen  wird.  Bei  den  leichteren  Fonnea  ge- 
nftgen  kalte  Ueberschläge  mit  Aqn.  Goulardi  und  Tct.  Opii  (200,0 :  10,0), 
bei  heftigeren  Graden  sind  kleine  Eisbeutel  oder  ein  entsprechend  geformter 
Leitcr'scher  Apparat  angezeigt.  Zur  Behandlung  der  chroniachen  und  sub- 
acnten  Erfriemngsdermaiitiden  empfehlen  sich  giinz  besonders  täglich  2-  his 
Smalige  Waäcbiiiigeu  und  Abreibungen  der  Ohren  mit  so  heissem  Wa^er, 
als  es  nur  immer  vertragen  wird.  Daneben  wären  noch  vorsichtige  Be- 
pinselmigen  mit  JodcoUodixim  unter  beständiger  ärztlicher  ControUe  2mHl 
täglich  anzuwenden,  weil  durch  diesellien  das  unangenehme  snbjective 
Leiden  wesentlich  gemildert  wird.  Mit  gutem  Erfolge  sind  auch  Campher* 
salben  in  Form  von  mehrmals  täglich  vorzunehmenden  Einpin  seiungen  an- 
zuwenden (Campborae  rasae  0,2i*.  Cerae  albae  10,0,  Ol.  Lini  l't.Ol,  durch 
welche  namentlich  das  lilstige  Hautjucken  günstig  beeinflusst  wird.  Oorcb 
Blasenbildung  oder  Excoriatiuncn  blosgelegte  Hantstellcn  sind  mit  Salben- 
flecken  von  Ungn.  cerussae,  Ungo.  diacbyli,  L'ngu.  oxyd.  zinci,  Ungu.  argenti 
nitrici.  zu  bedecken  und  die  Anwendung  eines  dieser  Mittel  so  lange  fort- 
zusetzen, bis  sich  die  biosgelegten  Partien  mit  einer  resistenten  Epidermis 
überzogen  haben.  Anstatt  der  selbstbereiteten  Salbenflecken  sind  bei  den 
geschilderten  und  allen  analogen  knistfisen  nnd  Excoriationsprocessen  an  der 
Haut  der  Ohrmuscheln  die  Beiersdorff- ünna'schen  Zink-  und  Borsalben- 
mnlls  mit  vielem  Vortheile  nnwendbai*,  weil  dieselben  sich  leicht  an  dii» 
Vorsprünge  und  Vertiefungen  der  Ohrmuschel  anschmiegen  lassen  und  viele 
Stunden  un  verrückt  darnn  haften.  Dieselben  sind  früh  und  Abends  zn 
wechseln. 

Hier  wftren  noch  das  Vorkommen  von  EfBorescenzen  an  der  Ohr- 
muschel und  im  GehOrj^ange  bei  den  acuten  Exanthemen,  insbesondere 
das  Auftreten  von  Vnriolaefflorescenzen  im  Gehflrgange  zu  erwähneo, 
welch'  letztere  oft  zu  lästigen  Geschwürs-  und  Borke nbildun gen  führen.  Be- 
stUnbungeu  mit  pulrerisirter  Borsäure  und  Einführung  von  Borsalben  walte 
haben  sicli  hier  am  besten  bewährt. 


B.  Entztlndnugen  dci«  üusBcren  GehArgang». 

Der  Sitz  der  primären  EntzUnduugsformen  ist  die  t7utis  dos  OehÖr- 
gangs,  von  welcher  die  Veränderungen  nur  selten  auf  die  Knorpel-  oder 
Knochen wän dl'  tles  Ohrcanals  übergreifen.  Der  Standort  ii^t  entweder  der 
knorpelige  Abschnitt,  wo  vorzugsweise  die  Drüsen elemente  der  Cutis  ergriffep 
werden  oder  der  knöcherne  Theil  des  G^örgangs,  von  welchem  die  mehr 
(lächenartig  sich  ausbreitende  Entzündung  häufig  auch  auf  die  Cutis  des 
Trc>niniolff*ll6  fortgepflanzt  wird.  Nur  selten  ist  der  GehOrgang  in  seiner 
ganznn  Ausdehnung  gleicbmäitsig  entzündet. 

Die  Otitis  externa  zeigt  eina  Reihe  characteristischer  Formen,  deren 
Eigen  th  hm  liebkeit  theils  durch  den  Standort,  theils  durch  die  Natur  der 
Exsudation   und    die  Entstehungsursache   der  Entzündung  bedingt  werden. 
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ndem  wir  die  Schilderung  dieser  klinisch  diffpronten   Erlcranknni^pn    folcen 
nin£S«n   wir   bemerken,   doss   oft  jrenuj;   üaoh   hier   combinirte  Ent- 
ndungsformen  vurküminen  und  dsäs  lüedurch  nit'ht  selten  die  Einreihan^ 
speciellen  Falles  in  eine  bestimmt«  Grappe  erschwert  wird. 


1.  Die  FoIlicnUrentzändiiiiK  des  la!««rei)  Otbörgang«. 
(Otiti«  externa  folUcnlari«  s.  circumscripta.) 

Die  folliculürt.^  Entzllndung  des  Susseren  Gehörgang»  hat  ihrea 
^Sits  vorzugsweise  im  knorpeligen  Abschnitte.  Der  Proc^ss  nimmt  ent- 
weder von  einem  Haarbalge  oder  von  einer  Schweissdrüse  (Verneuil) 
seinen  Ausgang,  meist  jedoch  wird  eine  ganze  Gruppe  nebeneinander 
stehender  Follikel  und  Drüsen  ergriffen.  Die  Entzündung  sitzt  ent- 
weder in  den  tieferen,  dem  Perichondrium  nahe  gelegenen  Partien  der 
Cutis  oder  in  den  oberflächlichen  Schiebten  derselben. 

Aetiologie.  Die  FollicutarentzUndung,  gemeinhin  als  Furun- 
culosis  des  Uehorgangs  bezeichnet,  tritt  häufig  ohne  bekannte  ür- 
ftacbe  bei  gesunden,  kräftigen  l*ei-soiien  auf;  zuweilen  ist  sie  eine  Theü- 
^erscheinung  allgemeiner  Furuneulose  der  äusseren  Haut.  Intercurirend 
'wird  die  Furunkelbildung  im  Verlaufe  chronischer  Mittelohreiterungen 
und  chronischer  Ecr.eme  des  äusseren  Gehörgangs  beobachtet.  Als  ätio- 
l()gi8clie  Momente  der  Furuneulose  werden  au^äerdeni  angeführt:  me- 
chanische Heizung  des  Gehörgangs,  namentlich  häufiges  Ausspritzen 
und  Auswas^chen  des  Ohrcanals,  ferner  Kititzen  mit  festen  InstiumeDiea 
bei  Fruritu.s  im  Gehürgange,  Verletzungen  desf^elben,  Reizung  durch 
fremde  Körj>er,  Einträufelung  reizender  Substanzen,  der  längere  Ge- 
braacb  von  Alaunlösungen  [r.  Tröltach,  Hagen). 

Ljivenberg  fand  im  Fwrunkeleiter  luaMH^nhafle  Microorganismpn.  welche 
«Ctiaei-  Aneicht  nach  die  Farunculos-)  erzeugen.  AU  Krnnkbeitsorrt'gtir  hat  sich  der, 
Dor  in  die  HaarblÜge  eindringende  ätiiphjlococcua  pyogenes  aureus  und  albus 
erwiesen  (ächimmefbasohi.  Wird  der  Furunkeleitei  in  den  GehQrgang  entleert, 
ffo  können  durch  Einwanderung  der  Micrococeen  in  andere  Follikel  multiple  ¥»• 
rtinkel  t-ßUU.'hon,  wofür  die  rasch  imfeinander  fulgenden  RccidiTen  d^ir  Gehör- 
gaugsfurunkel  sprechen. 

Vorkommen.  Die  Gehörgangsfurunculose  kommt  besonders  im 
Frühjahre  und  im  Hei'bste  und  zwar  oft  so  häufig  vor,    dass  man  ge- 

[neigt    ist.    einen    epidemischen    Character    der    AHVction    anzunehmen. 

^Die  Erkrankung  tritt  häufigt-r  bei  Erwachsenen .  als  im  Kindesalt^-r 
auf;  sie  wird  nicht  selten  bei  Anämie.  Menstruationsanomalien,  Dia- 
betoB  mellitus,  beim  Uebertrttt  in  das  Klimacterium  (Hagen)  beob- 
achtet 

Symptome.     Die   Erscheinungen   variiren,   je   nachdem  die  Ent- 

F'lOndung  in  der  Nähe  des  Pericbundrium  oder  in  den  oberflächlichen 
Schichten  der  Cutis  ihren  Sitz  hat.  Die  Affection  beginnt  besonders 
beim  Sitze  derselben  in  den  tieferen  Schichten  der  Cutis  mit  all- 
mählig  sich  steigernden,  reissenden  oder  klopfenden  Schmerzen,  welche 

Liiach    ver«chiedenen  Richtungen    des  Kopfes    und    der  Halagegeud  aus- 

FstrahJen  und  bis  zur  Akme  der  Entzündung  dem  Kranken  den  Schlaf 
rauben.  Bei  jeder  Berührung  des  Obres,  besonders  aber  durch  Kiefer- 
beweguügen,    wird   der    Schmerz   gesteigert.      Fieberbeweguogen   und 
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AppotiiloäiKkeit  sind  in  den  ersten  Tagen  nicht  selten.  Gefülil  von 
Xöile.  subjective  Geräusche  und  Hörstöruugen  treten  in  der  Regel  nur 
bei  Verschliessuiig  des  Geliörgangslumeiis  durch  den  Furunkel  ein,  nur 
ausnahmsweise  bei  durchgängigem  Gehörgange  infolge  der  auf  das 
mittlere  und  innere  Ohr  fortgepflanzten  Hyperämie. 

Bei  Entzündungen  in  den  tieferen  Gewehsschichteu  erscheint  die 
durch  die  Exsiidaiiou  bedingte,  den  Gehürgajig  verengende  Geschwubf 
fl.ich,  ohne  scharfe  Begrenzung  und  nur  wenig  geröthet.  Bei  ober- 
tlächlicliem  Sitze  hingegen  tiudet  man  eine  meist  stark  geröthete,  liride, 
scharf  begrenzte  Prominenz,  welche  häufig  unter  geringen  Schmerzen, 
zuweilen  ganz  schmerzlos  zur  Entwicklung  kommt.  Der  Sitz  der  Ent- 
zündung ist  am  häufigsten  die  untere  und  die  hintere  Gehörgaugswand 
und  die  Innentläcbc  de^^  Tragus.  Oefter  entstehen  gleichzeitig  oder 
ra?äch  hintereinander  multiple  Furunkel,  durch  deren  gegenseitige  Be- 
rührung das  Lumen  des  Gehörgangs  verschlossen  wird.  Bei  Furunkel- 
bilduug  an  der  vorderen  Gchorgangswand  erscheint  die  Gegend  vor  dem 
Tragus  geschwellt,  bläulichroth ;  beim  Sitze  an  der  hinteren  Wand 
bildet  sich  zuweilen  eine  so  starke  Schwellung  über  dem  Warzenfort- 
satze,  dass  dieselbe  für  eine  Periostitis  mastoidea  imponirt.  Einmal 
sah  ich  einen  infolge  vou  Furunkel  au  der  hinteren  Gchorgangswand 
entstandenen,  fluctuirenden  Abscess  am  Warzenfortsatze,  welcher  sich 
nach  Spaltung  des  Furunkels  in  den  Oehörgang  entleerte  und  nach 
Anlegung  eines  Druckverbandes  in  einigen  Tagen  zur  Heilung  kam. 
Conseusuelle  DrUsenschwellungen  nu  der  seitlichen  Halsgegend  sind  im 
Ganzen  selten.  Follikularabscesse  am  inneren  Abschnitte  des  knorpe- 
ligen und  im  Anfangstheile  des  knöcherneu  Gehörganges  erscheinen 
meist  als  gelbgT(lr.li(;he,  hirse-  bis  hanfkomgrosae  Eiterpusteln  an  der 
hinteren  und  nbört^n  (lohörgangswund. 

Verlauf.  Das  in  die  Umgebung  der  Follikel  ergossene  Exsudat 
zerfällt  in  den  meisten  Fällen  nach  4 — 5tägiger  Dauer  der  Entzdnduog 
in  Eiter.  Selten  kommt  es  erst  nach  8 — 10  Tagen  zur  Abscesa- 
bildung.  Gewöhnlich  bricht  der  Eiter  au  der  gelblich  zugespitzten 
Erhabenheit  an  der  höch.sten  Stelle  der  Geschwulst,  seltener  an  einer 
seitlichen  Partie  durch.  Je  tiefer  der  Sitz  der  Exsudation,  desto  später 
erfolgt  die  Entleerung  des  Abscesses  in  den  Gehörgang.  Zertheiluog 
<ler  Entzündung  r»hne  Abscessbildung  ist  selten. 

Nach  der  spontanen  oder  künstlichen  EröQ'uuug  des  Abscesses 
schwinden  in  der  Regel  der  heftige  Schmerz  und  allmilhlig  auch  die 
andi-ren  Symptome.  Zuweilen  jedoch  treten  heftige  Exacerbationen 
auf,  entweder  infolge  neuer  Nacli.^cbübe  an  anderen  Stellen  oder  durch 
Verstopfung  der  AbscessÖffnung  und  behinderten  Eiterabfluss  aus  der 
Abscess  bohle. 

Nach  der  Entleerung  dea  Abscesses  fällt  die  Geschwulst  in  kurzer 
Zeit  zusammen,  doch  bleibt  häutig  eine  leichte  Intiltratiftn  und  Er- 
habenheit an  der  betreffenden  Stelle  für  mehrere  Wochen  zurück 
Oefter  wuchert  aus  der  Oetlhung  der  Abscesshöhle  schwammiges  Gra- 
nulationsgewebe hervor  uud  kann  einen  pilzförmig  aufsitzenden  Polypen 
der  Gchorgangswand  vortäuschen.  Der  Verlauf  wird  durch  solche 
Wucherungen  immer  protraliirt  und  die  Heilung  erst  nach  Abtragung 
oder  Weij^tzung  derselben  herbeigeführt. 

Die  Gehürgangsfurunculose  zeigt  eine  besondere  Neigung  zu  Re- 
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ciiÜven.  Dieselben  treten  entweder  spontan  oder  infolge  wiederliolt<*r 
mechanischer  Keizung,  bnld  in  kürzeren,  bald  in  längeren  Zwischen- 
räumen auf  (tiabilut'Ue  Kurunculose)  und  verursaclien  nicht  selten  Ab- 
magerung und  nervöse  Aufregung. 

Diagnose.  Dieselbe  unterliegt  bei  BuriickHichtigung  der  sub- 
jectiven  und  objectiven  Symptome  keinen  Schwierigkeiten.  Bei  ober- 
tläcliliciier  Untersuchung  könnten  von  gerötheter  Cutis  bekleidete  Exo- 
stosen im  ftu-sseren  Gehörgange,  femer  jene  Senkungen  der  Gehörgangs- 
wand,  welche  sich  im  Verlaufe  von  Entzündungen  des  Warzen forlsatzes 
entwickeln,  mit  Furunkeln  im  Uusseren  Gehörgunge  verwechselt  werden. 
Die  zuweilen  unter  heftigen  Schmerzen  auftretende  Bildung  vt-ruinzoiter 
oder  multipler  Kiterpusteln  in  jenem  Theile  des  knüehernen  GehCrgangs- 
abschnittes.  wo  DrUseuelemente  fehlen,  gehört  nicht  iu  die  Üategorte 
der  Follicularentzündungen. 

Therapie.  Im  Exsudatinnsstadium  ist  es  die  Hauptaufgabe  der 
Therapie,  die  Schmerzen  zu  lindern  und  deren  Beseitigung  so  rasch 
wie  möglich  herbeizuführen.  Das  zweckmiUsigste  Verfahren  bei  sehr 
schmerzhafter,  tiefsitzender  Entzündung  ist  die  Incision  der  Geschwulst 
mit  oder  ohne  Localanästhesie  (Löwenberg),  gleichgiltig,  ob  es  be- 
reits zur  Eiterbildung  gekommen  ist  oder  nicht.  In  letzterem  Falle 
wird  durch  die  Schnittöfifnung  ]>luthiiltiges ,  flüssiges  Exsudat  entleert 
und  der  Schmerz  durch  Entspannung  der  Cutis  gelindert.  Wo  der 
Eiterherd  durch  den  Einschnitt  nicht  erreicht  wurde,  bahnt  sich  der- 
selbe in  kurzer  Zeit  einen  Weg  in  die  Schnittoffnung.  Die  Inci.sion, 
welche  mit  einem  schmalen ,  vorn  stumpfen  Bistouri  ausgeführt  wurd, 
ist  ferner  angezeigt,  wo  der  Eiter  bis  an  die  Oberfläche  der  Cutis 
Torgedningen  und  die  Geschwulst  an  einer  Stelle  zugespitzt  ist,  der 
Durchbrach  jedoch  wegen  starker  Resistenz  der  oberflächlichen  Dermis- 
schichte  nicht  erfolgt  ist.  Selbst  in  jenen  Fällen,  in  welchen  !*ich 
bereits  an  der  Oberfläche  eine  Oeffoung  gebildet  hat,  welche  wegen 
ihrer  Kleinheit  oder  infolge  von  Verstopfung  durch  deu  Furunkel- 
pfropf daä  Abfliessen  des  Eiters  behindert,  ist  man  oft.  genöthigt.  die 
Durchbruchsöffnung  zu  erweitern.  Nach  der  spontanen  oder  künst- 
lichen Eröffnung  de-s  Abscesses  ist  es  angezeigt,  auf  die  äussere  Fläche 
des  knorpeligen  Gehörgangs  einen  massigen  Druck  auszuüben,  um  den 
Eiter  und  den  Furunkelpfropf  aus  der  Tiefe  an  die  Oberfläche  zu  be- 
fördern. 

Ausser  der  Incision  können  noch  verschiedene  Mittel  zur  Mil- 
derung der  Schmerzen  in  Anwendung  gezogen  werden  und  zwiu*  nar- 
cotiscbe  Einreibungen  in  der  Umgebung  des  Obres  (S.  Therapie  der 
acuten  Mittelohrentzündung),  das  Einlegen  von  Watt^häuachchen  oder 
Wollgaze  in  deu  Gehörgang,  welche  in  eine  Mischung  von  Aq.  Opü  4.0, 
Aq.  dest.  12,0  oder  in  eine  S^/o  CocaiuJösung  getaucht  wurden,  die 
Application  eines  mit  einer  Moi-phin-Borsalbe  (Acid.  boric.  1,0,  Vnse- 
lin.  20,0,  Acet.  raorph.  0,2)  bestrichenen  länglichen  Speckstückchens 
in  den  Gehörgang  und  das  Auflegen  einer  in  Milch  gekochten,  warmen 
Kosine  (altes  Volksmittel).  Diese  Mittel  sind  besonders  bei  operations- 
scheuen Individuen  angezeigt.  Blutegel  kommen  nur  bei  sehr  heftigen, 
auch  nach  dtr  Incision  nicht  weichenden  Schmerzen  zur  Anwendung. 
Warme  Cataplasmen  hndem  in  einzelnen  Fällen  deu  Sthmerc,  während 
sie   in   anderen  Fällen    denselben    steigern.     Hingegen  habe  ich  rasche 
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Linderung  nach  Application  des  Leiter'scUeii  Kälteapparates  (s.  The- 
rapie der  Entzündung  des  Warzenfortsatzes)  erzielt.  Nach  Rohrer 
gewähren  in  manclieu  Fällen  genau  ausgetillirte  hydropathiscbe  Um- 
schläge rasche  Erleichterung.  Ausspritisungen  des  Ohres  sind  zu  ver- 
meiden, da  dieselben  erfahruncfsgemäss  neue  Eruptionen  hervorrufen. 
In  der  Therapie  der  Gehürgangsfurunculuse  ist  durch  die  Ein- 
führung der  autiseptischeu  Behandlung  ein  wesentlicher  Fortschritt 
zu  verzeichnen.  Während  bei  den  früheren  Behaadlungsmethoden  mul- 
tiple Furunkelbildung  viel  häufiger  beobachtet  wurde,  ohne  dnss  mau 
im  Stande  gewesen  wäre,  den  Ausbruch  neuer  Eruptionen  liintanzu- 
halten,  beobachtet  man  bei  der  antiseptischen  Behandlung  viel  seltener 
Uccidiven.  Die  wirksamsten  Mittel  sind  auch  hier  die  Karbolsäure 
als  Carbolglycerin  (0.->:15.0)  zu  Einpinsulungeu  oder  auf  Watte  ge- 
träufelt in  den  Gehörgang  eingelegt,  und  die  Borsäure  als  Pulver 
(Morpurgo)  oder  als  alkoholische  Lösung  im  Verhältniss  Ton  1  :  20 
(Löwenberg),  ferner  die  Argilla  acet.  Burowi  und  das  Aluminium 
acetico-tartaricum  (Hartmann)  als  Einträufelungen  oder  in  B'orm 
vnn  in  der  Lösung  getränkter  Wattebiiuschchen.  Alle  diese  Mittel 
können  vor  oder  nach  Eröffnung  de.s  Abscesses  angewendet  werden. 
Ich  sah  zu  wiederholtenmaleu  nach  ßepiuselung  der  Furunkel  mit 
Carbolglycerin  eine  Rückbildung  dersellicn  ohne  Durchbruch  in  den 
Gehörgaiig.  Bei  wiederholten  Recidiven  kann  mau  zu  den  stärker 
antiseptisch  wirkenden  Einträufelungen  von  Sublimatspiritus  (Hydr. 
muriat.  corros.  U,Ü5 — 0,1,  Spirit.  vini  recfcf.  öO.O,  Kirchner)  übergehen. 
Diese  Methode  ist  jedenfalls  der  von  Wilde  vorgeschlagenen  Aetzung 
mit  Hüllenstein  und  den  von  Weber-Liel  und  Bendelak-Hewetson 
zur  Coupirung  der  Entzündung  empfohlenen  sehr  schmerzhaften  In- 
jectionen  von  2 — 5  Tropfen  einer  5  "^o  Oarbollösung  in  den  Furunkel 
vorzuziehen.  Novarro  (MailUiul.  Congressber.  1880)  will  gute  Erfolge 
von  Aetxungen  mit  Ztnkchlorür  gesehen  haben. 

Nach  Spaltung  des  Furunkels  ist  die  Schnitlöfl'mmg  sofort  mit 
Carbolglycerin  oder  mit  Borlösuug  zu  desiuficiren,  um  die  Coccen- 
vegetatiou  und  die  Einwanderung  der  Bacterien  in  benachbarte  Follikel 
zu  behindern.  Mit  der  Einträul'elung  der  Argilla  acet,,  den  Bor-  oder 
Snblimatlösungen  ist  so  lange  fortzufahren,  bis  die  Scbnittöffnang  ver- 
narbt ist.  Cholewa  und  Szeoes  empfehlen  dos  Einlegen  von  Menthol- 
wicken; Rohrer  Einträufelungen  von  Wasserstotlhyperoxyd.  Bei 
chronischer  Furunculose  des  Gehörgangs  hat  Schwartze  von  Anwen- 
dung lauwarmer  Ohrbäder  mit  einer  1  ".n  Lösung  von  Kalium  sulfiir. 
in  der  entzündungsfreien  Xeit  gute  Resultate  gesehen. 

Nachbehandlung.  Nach  Abtauf  der  Follicularentzündung  hört 
die  Ceniminnlabsonderung  entweder  vollständig  auf  oder  es  wird  ein* 
brücfcliges.  schuppiges  Secret  au^gescliieden.  Diese  anomale  Secretion 
ist  gewöhnlich  mit  sehr  lästigem  Jucken  verbunden,  welches  die  Kranken 
veranlasst,  den  Gcliörgang  mit  festen  Körpern  aller  Art  zu  kratzen. 
Eine  solche  mechanische  Reizung  ist  häutig  die  Ursache  recidivirender 
Gehörgangsf um  neulose.  Es  muss  deshalb  dem  Kranken  das  Kratzen 
de»  Gehürgang.s  strengstens  untersagt  werden. 

Zur  Verhütung  des  lästigen  Juckm;-  empfieWt  es  sich,  noch 
mehrere  Wochen  nach  Ablauf  des  Furunkels  den  knorpeligen  Gehör- 
gang  mit  einer  PrÄcipitatsalbe  (Hydr.  pmecip.  olb.  0.3.   Ungu.  emoll. 
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bder  Vaselin.  12,0)  oder  mit  Borsalbe  (1  :  20  Vaselln.  oder  Lanolin), 
welcher  etwas  Cocain,  oleinicum  (5  %  der  Salbeugnindlage)  zugesetzt 
wird,  jeden  zweiten  Tag  zu  bepinseln.  Die  Salbe  darf  jedoch  nur  in 
minimaler  Menge  applicirt  werden,  weil  durch  dos  Einfuhren  grösserer 
Quantitäten  der  Gehörgang  in  kumer  Zeit  verstopft  wird.  Auch  die 
You  Weber-Liel  empfobleuen  Alkoholeinpin^elungen  haben  sich  in 
mehreren  Fällen  bewährt.  Oefteres  Befeuchten  des  Oehßrgangs  mit 
Wasser,  z.  B.  beim  AVaschen  oder  Baden  wirkt  nachtheiUg. 


2.  Die  diffoie  EDtzUndiing  des  äasser^n  GehKrgfttigs. 
(Otitis  externa  diffnaa.) 

Die  diflFose  Entzündung  des  Uusseren  Gebörgangs  ist  als  idiopathische 
Erkraukuu^^  äusserst  selten  und  spielen  zweifelbohne  hieb^l  von  aussen 
in  den  Gch^irgang  gelange  pathogene  Slicroorgantsiiion  Pine  Rolle.  Hftuliger 
wird  dieselbe  durch  Eintrilufeluni,'  oder  Einapritzung  reizender  Substanzen, 
durub  meohantsrihe  odor  ininmatisi:hB  Einwirkungen  hervorgerufen.  Hessler 
(A.  f.  0.  Bd.  20)  beobachtete  nach  Verletzungen,  iufectiose  Entzündungen 
phlegmonöses  Characters.  Die  Annahme,  dass  die  Olit.  ext.  diff.  häufiger  bei 
Kindern  vorkommt,  kann  ich  nicht  bestätigen.  Ich  habe  mich  zu  wiedei*- 
holten  Kaien  überzeugt,  dass  diese  Diagnose  Öfter  bei  Kindern  gestellt  wurde, 
wo  eine  acute  eitrige  Mittelohrentzündung  l>estaDd,  die  Erkenntniss  der* 
selben  jedoch  wef^eo  der  behinderten  Ohrspiegeluntersuchun^  erschwert  wurde. 
Obwohl  diese  Form  hSotig  einen  desquamativen  Character  zeigt,  so  ist  doch 
das  Vorkommen  eitriger  Entzündungen  des  äusseren  öehörgangs  ausser  Zweifel. 

Symptome.  Die  Er:^beinungen  der  Otit.  ext.  diff.  sind  besonders  im 
koAcheroen  Abschnitte  und  an  der  Uu&sen^ii  Flache  des  Trommelfells 
aufigeprftgt.  Die  Entzündung  bejfinnt  mit  starker  Hyperämie  und  scbmerz- 
baner  Schwollung  der  Cutis,  welcher  nach  mehreren  Tagen  der  Erguss  eines 
serGaen  oder  visciden  AusÜusses  tblj^..  Mehrmals,  besonders  im  Verlaufe  von 
Tnfinenzaepidemten.  beobachtete  ich  die  Ausscheidun.v  eines,  einem  festen, 
transparenten  Qelatinptropfe  ähnlichen  Exsudats.  Boi  der  Untersuchung 
findet  man  den  verengten  Gehnrgang  und  die  äussere  Fläche  des  Trommel- 
feUs  von  einer  weissen  Epidermislage  bedeckt,  welche  beim  Axisspritzen  den 
aackfUrmigen  Abdruck  des  OehSrgangs  zeigt.  In  mehreren  Fällen  fand  ich 
bei  der  microscopischen  Untersuchung  solcher  Epidermisplatteu  dieselben  von 
Micrococceii  flhf^rsAet,  was  auf  die  mycotische  Natur  der  Alfectlon  schUeesen 
lieas.  Nach  Beseitigung  des  Sackes  erscheint  die  Cutis  und  das  Tronmielfell 
stark  gerttthet,  aufgelockert,  die  Hammertheile  sind  nicht  sichtbar  und  die 
Grenzen  zwist'hen  Trommelfell  und  (lehörgang  verwaschen.  Zuweilen  wird 
durch  eine  diffuse  Schwellung  oder  gleichzeitige  FolUcularentzünduajif  im 
knorpeligen  Abschnitte  der  Oehörgang  so  verengt,  dass  die  Besichtigung  der 
ti**f*»ren  Theile  unmöglich  wird. 

Die  subjectiven  Symptome  der  Otit.  ext-  sind  heftige,  ausstmhlende 
Schmerzen,  welche  durch  Druck  auf  die  Umgebung  des  Ohres  und  bei  Kiefer- 
bewegungen zunehmen,  zuweilen  auch  subjective  Geräusche  and  Eingenommen- 
heit des  Kopfes. 

Di«  Hflrfunction  ist  normal  oder  in  gerinifero  Grade  vermindert.  Nur 
b*^i  starker  Auflockerung  der  Troinmelfellcutis  oder  bei  Anhäufung  von 
Exsudat  und  EpidermUpktten  vor  dem  Trommelfelle,  ferner  bei  consecutiven 
Schwellungen  im  Mittelobre  kann  hoohgradigereSchwerhürigkeit  vorhanden  sein. 

Einen  von  d«m  geschilderten,  abweichenden  Symptooiencomplex  beobachtete 
ieb   in  einigen   Fällen,   bei    welchen   d'w  Entzündung   unter  sehr  geringen 
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ReactioDflerscheinuncen,  jeiloch  mit  rasch  xDnehmeiider  SehwerfafiiiKk^t  uud 
Ohr«iiRau»en  sich  entwickelte.  Bei  d&v  l'nterBuchung  fand  »eh  der  Gehörgiuig 
von  einem  hia  zum  Trommelfelle  reifbenden  Kpiilcrnuniifropfe  ous^cfiillt,  nach 
dcAsen  Kntfernung  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  schwanden.  Die  Autikleidunfr 
des  GehOrgangs  and  daa  Trommeireil  waren  maÄdg  geschwellt  und  gerttthet  and 
mit  einer  dtlnntn  Schichte  von  Kiter  liedeckt.,  Die  microscopische  UnterBuchung 
des  Eiiidermiftpl'ropfes  ereiib  in  nnil  auf  den  Z^-llen  raH^senhafte  Micrococcen.  Ob 
dieite  in  xolchen  tollen  als  Krajikheitsprr^gor  wirken  oder  erst  nach  erfulgter  Kx- 
sudation  sich  entwickeln,  Ucsb  sich  bisher  nicht  bestimmen. 

Verlauf  und  Ausgänge.  In  einzelnen  Fällen  ist  der  Höhepunkt  der 
Krankheit  schon  aui  dritten  Tage  überschritten,  in  arideren  ist  der  Verlauf 
unregelmässig,  indem  den  Symptomen  der  Rfickbildung  öfter  sich  wieder- 
holende Exacerbationen  init  rerstHrkter  Exsadation  und  Abstossung  von 
Epidermisplatton  folgen.  Ein  Nachlassen  der  Entzündungserscheinungen  kann 
daher  nur  dann  als  ZeiL^heii  der  Hfickbildung  dos  Proce&ses  angesehen  werden, 
wenn  die  Absunderuug  aufhürt  und  der  Gehürgang  trocken  wird. 

Der  Ausgang  dieser  Entzündungsform  i^t  meist  Heilung  mit  voH- 
stftndiger  Kttckkehr  der  Hörfunction,  doch  kennen  subjective  Geräusche  und 
Bchwcrhfirigkeit  noch  lange  nach  dem  Schwinden  der  Gehjirgangsentzündnng 
fortbestehen.  -;Us  seltene  Ausgänge  der  acuten  Form  sab  ich  cireumscripte 
Geschwürsbildung  am  Trommelfelle  mit  Perforation  desselben  von  aussen 
nach  innen,  ferner  «mschriebene  Ulceration  an  der  unteren  Wand  des> 
knöchernen  Qeh^'^rgangs  mit  ßloslegung  de«  Knochens  und  Anschicssen  von 
Granulationen  in  der  Umgebung  der  blosgelegten  Stelle.  Einmal  sah  ich 
nach  Entfernung  einer  nach  vierwßchentlicher  Dauer  der  Entzündung  ent- 
standenen Granulation  an  der  hinteren,  oberen  Gehürgangswand  die  Bildung 
eines  Geschwürs,  welches  auf  die  hintere  Halllte  des  Trommelfells  ttbergiiff 
und  erst  nach  mehrmaliger  Hetupfung  mit  Alumen  crud.  pnlv.  heilte. 

Der  Uebergacg  in  die  chronische  Form  ist  selten.  Sie  verlauft 
meist  ohne  Schmerz,  öfter  mit  stai-kem  Jacken,  zeitweiligen  subjectiven  Ge- 
rlloscben  und  Schwerhörigkeit.  Die  Absonderung  ist  selten  so  stark,  doss 
Beeret  aus  der  Ohröffnang  iinsfliesst;  es  wird  mei.st  ein  dickflüssiges,  übel- 
riechendes, schmieriges  Setret  geliefert,  welches  nebst  Epidermis-  und  Eiter- 
zellen  viele  Micrococcen  enthält.  Nach  der  Reinigung  des  Gehörgungs  findet 
man  den  knUchemen  .\hsrhnitt  aufgelockert  und  nicht  selten  an  der  hinteren 
obei*en  Wand,  zuweilen  auch  am  getrübten  Trommelfelle  eine  oder  mehrere 
hanfkorn grosse  Granulationen  aufsitzen.  Ihirch  gegen.seitigo  Berührung  und 
Verwachsung  solcher  Wucbei'ungen  können  Strnngbildungen  im  GebOrgangs 
entstehen  lEngelmann.  Bing).  Zuweilen  entwickelt  sich  bei  der  chroni- 
ttdien  Entzündung  im  knöchernen  Abschnitte  ein  fibröser,  den  Gehürgang 
ausfüllender  Poh'p,  nach  de£8en  Entfernung  das  Trommelfell  intact  erscheint. 
In  der  Regel  .sistirt  schon  1—2  Tage  nach  der  Extraction  solcher  GehÖr- 
gangspolrpen  die  Absonderung  vollständig  und  gleichzeitig  wird  die  Hör- 
function vollkommen  normal.  Zuweilen  bleibt  eine  ehronische  Desquamation 
im  Ohre  zurück. 

Die  Ausgftnge  der  Entzündung  in  Hypertrophie  der  Cutis,  in  Periostitis 
und  in  Hyperostose  mit  Verengerung  des  GehÖrganga,  in  Ulceration  und 
Uebergreifen  der  Eiterung  auf  die  Parotis,  in  Oaries,  Necrose  und  Exfoliation 
flacher    Knochenplatten    der    Gehörgang&wand,    ohne    oder    mit   Durchbrach 

fegen  den  Warzenfortsatz,  die  Schtidelhiihle,  den  Sinus  sigmoid.  und  das 
jefergelenk  werden  selten  bei  der  idiopatlii-^ohen,  sondern  vorzugsweise  bei 
des  traumatischen  und  den  im  Verlaufe  chronischer  Mitteloh reitemngen 
entstehenden  secundSren  Gehflrgangsentztludungen  beobachtet. 

DiAgnow.  Die  Diagnose  der  primären  Otit.  ext.  ist  nur  dann  mit 
Sicherheit  xu  stellen,  wenn  die  allseitige  Besichtigung  der  GebOrgangsw&nde 
und  des  Trommelfells  nnbehindert  ist  und  eine  &[ittelobreitenuig  mit  Be- 
stimmtheit auageschlossen    werden   kann.    Schwieriger  ist  die  Diagnose  bei 
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starker  Verengerang  des  irehOrgangs  and  tiPi  gleiohwitiger  Follicularent- 
xttndting,  da  au^'ti  diese  nicht  sf^lti^n  mit  pinpr  difFusen  Schwellung  der  Gehnr- 
gangswUnde  verbunden  ist.  Zur  VervoUstttndigung  der  Ditignose  müssen  die 
abgestossenen  Epiderm Isplatten  auf  Coccen  oder  ÄHpergiUuspilze  microscopisch 
tuitersticht  worden. 

Prognose.  Die  Prognose  der  idiopathiscben  Otit.  ext.  ist  eine  günstige, 
da  nicht  nur  die  acuten  Falle  meist  ohne  Polgezustände  ahlauFen,  sondern 
Mlbst  bei  jenen  chronischen  Formen,  in  welchen  sich  Granulationen  oder  grös- 
sere Polypen  entwickelt  haben,  nach  Entfernung  derselben  Heilung  eintritt. 
Minder  günstig  gestaltet  sich  die  Prognose  bei  den  traumatischen  und  durch 
Verätzung  der  Üehörgangs wände  bedingten  Entzündungen,  bei  welchen  es 
2ur  Strictur  und  Atresie  des  Gehörgangs  Kommt  oder  durch  cari"jse  Ulceratioa 
der  Knochenwfinde  die  Entzfindung  auf  die  Schttdethöhle  oder  den  Sin.  sigm. 
(Toyubee)  fortgepdanKt  werden  kann. 

Therapie.  Ilei  den  acuten  Entzündungen  ist,  sa  lange  die  heftigen 
Reftctionssymptome  andauern ,  dieselbe  palliative  Behandlung  am  Platze, 
welche  wir  bei  der  acuten  Mitte1ohrent;cÜDdung  ausführlich  schildern  werden. 
Bei  der  idiopathischen  Form  ist  die  Antiphlogose  TKülle,  locale  Blntent- 
Ziehungen  vor  dem  Obre)  nur  bei  den  heftigeren  Formen  in  Anwendung 
xa  ziehen;  bei  den  traumatischen  Entzündungen  hingegen  sind  kalte  Um- 
BChläge,  spociell  der  Leiter'sohe  Apparat  dringend  angezeigt.  Mit  dem  Ein- 
tritte  der  Absonderung  und  der  Abstossunj;  von  Epidormisplatten  mnss 
sofort  mr  lucalcii  antiseptischen  Behandlung  übergegangen  werden.  In  acuten 
FilUen  gelingt  es  fast  immer,  nach  vorheriger  lauwarmer  Ausspülung  des 
Ohres  mit  2 — S^/oiger  Carbollösung  oder  mit  schwacher  Lysolsolution  (0,5"'!)), 
durch  mehrmaliges  Einblasen  von  feinpulverisirter  Borsünre  die  Secretion  zu 
beseitigen.  Letztere  kann  auch  in  chronischen  FflUen;  wenn  keine  starke 
Auflockerung  und  OranulationsbiMung  im  Gehörgange  besteht,  als  erstes 
Mittel  versucht  werden.  Bleibt  die  Borsäure  nach  roehrtÄgiger  Anwendung 
wirkungslos,  so  sind  nach  der  antiseptiscbcn  Ausspülung  des  Gehörganga 
Eintrttufelnngen  von  Borspiritus  (1  :  20),  Borglycerinlüsung  (Craswell, 
Baber),  Sublimatspiritus  (0,05  :  60)  oder  Jodolsptritus  (1 :  20)  vonunehmen. 
Bei  hartnackigen  Fällen  erweist  sich  diese  Therapie  erst  nach  vorheriger 
mehrmaliger  Aetznng  mit  coocentrirter  Hüllenstelnlösung  (0,8 :  10,0)  a^s 
wirksam.  Nach  jedesmaliger  Anwendung  des  Medicaments  ist  die  Ohröffnung 
mit  Carbolwatte  lu  verstopfen.  Bei  bestehenden  Geschwüren,  welche  trotz 
der  sorgsamsten  Antlseptik  keinen  Hciltrieb  zeigen ,  ist  nach  vorheriger 
AnAsthesirung  mit  Cucainpulver  die  wiederholte  Aetzung  mit  Nitras  argenti 
in  Substanz  voi-zunebmea*). 

Hier  wären  noch  jene  desfiaamativen  Kntztlndungea  des  äusseren 
GehArgungs  zu  erwähnen,  welche  meist  chronisch  verlauten  und  zur  Bildung 
Cholesteatom iitöser  MaRtien  im  Gehörgance  fahren.  Htehor  dtlrflen  <lie  MoIIuscoub 
tumum  Tovnbee*8  und  die  Keratosis  obturan»  Wryden'B  (A.  f.  A.  u.  0.  Bd.  3) 
gehören.  Die«c  Cholesteatome  de«  Üusserun  GelitfrgangB  t^ind  seilen  die 
Producte  einer  acuten ,  zur  exubenrenden  Detquamation  führt-ndeu  Otitift  ext, 
hfiufigcr  die  Folge  eines  chronischen,  ofl  ganz  sjmptomlos  verlaufenden  Oesqoa- 
malioniiprwewe«,  welche,  wie  ich  mchrereronle  »ah,  zur  Atrophie  der  Cutis  und 
tum  Schwund  der  Knachenwßnde  führen  kann.  Bei  mehreren  von  mir  im  Ver- 
tforgungbhauttc  beobachteten  und  obducirten  Fällen  fand  ich ,  mei(>t  beiderseitig, 
die  Geh5rgiiiigQ  von  einem  bis  zum  Trommelfelle  reichenden,  weissen,  irisiren- 
den  Chole«teatom  unegofUUt,  ohne  gleichseitige  VerUnderungen  iu  der 
Trumraelhuhle.  In  der  Mehrzahl  der  Präparate  ut  dos  GohOrcaiigfilumcn  stark 
erweitert  und  entweder  die  hintere,  obere  Wand  ausgtJi&hH  oder  die  vordere  Wand 
TerdHiint,  durchbrochen  und  die  vorhandene  OssificaiionslQcke  erweitert.    An  zwei 


*)  Bezüglich  der  mit  Grnnulntiomt-  und  Polypcubildung  complicJrtcn  GehQr- 
gangsentzündungcn  verweisen  wir  auf  da«  Capitel  .Ohrpolypen'. 
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Verlaof  und  Ausgänge  dar  Otitis  ext  diffusa. 


Reacttonserscheiniineen,  jedoch  mit  rasch  zanohmender  SchwerbOriglteit  uud 
Ohreueauseu  sich  entwickelte-  Bei  der  ünterAuchung  tanii  »icli  der  rieliflrganff 
von  einem  lia  zum  Trommol feile  reicbenden  Epidermispfi-opfe  aut^geföUt,  nacn 
dessen  Kntfernung  Ohrenstiusen  und  Schwerhörigkeit  schwanden.  Die  Anskleidung 
des  GehOrganga  und  das  Truminelfell  waren  massig  geschwellt  and  gerOthet  und 
mit  einer  diinnt-n  Srliichti^  von  Kiter  liedetkt.  Die  mierosropinche  tntersnchnng 
des  KnideiiniBplVopleä  orgßl>  in  und  auf  den  Zellen  maseeahatle  Micrococoen.  Ob 
dies«  in  MoIchen  Fällen  nU  Krankheitsen-eger  wirken  oder  eret  naeh  erfolgter  Kx- 
sudation  aich  entwickeln,  liesa  sich  bisher  nicht  bestimmen. 

Verlauf  und  Ausg&nge.  In  eiüzelueti  Fällen  ist  der  Hüliepunkt  der 
Krankheit  schon  am  dritten  Tage  überschritten,  in  anderen  ist  der  Verlauf 
unregelmÄssig,  indem  den  Symptomen  der  Rückbildung  öfter  sich  wieder- 
holende Exacerbationen  mit  rerstürkter  Exsndutiün  und  Abstussung  von 
Epidermisplatten  folgen.  Ein  Kaohlassen  «ler  Entzüudungsersoheinungen  kann 
daher  nur  dann  als  Zeichen  der  Rückbildung  des  Processes  angesehen  werden, 
wenn  die  AbRonderung  aufhfirt  nnd  der  Oehilrgang  trocken   mrd. 

Der  Ausgang  dieser  Entzündungsform  ist  meist  Heilung  mit  voll- 
ständiger Rückkehr  der  Hi^rfunction,  doch  können  snbjective  (teränsche  und 
Schwerhörigkeit  noch  lange  nach  dem  Schwinden  der  Gehürgangseutzündung 
fortbestehen.  Als  seltene  Ausgänge  der  acuten  Form  sah  ich  circumscripte 
Geschwürsbildung  am  Troiunn^lfelle  mit  Perforation  desselben  von  anssea 
nach  innen,  ferner  umschriebene  Ulceration  an  der  unteren  Wand  dee 
knöchernen  OehOrgaogs  mit  Bloslegung  des  Knochens  und  AnscUiessen  ron 
Granulationen  in  der  Umgebung  der  blosgelegten  Stelle.  Einmal  sah  ich 
nach  Entfernung  einer  nach  vierwöchcntlieher  Dauer  der  Entzündung  ent- 
standeneu rjranulation  au  der  huitereu,  oberen  Gehürgaugswand  die  Bildung 
eines  Geschwürs,  welches  nuf  die  hintere  Hälfte  des  Trommelfells  übei^nff 
und  erst  nach  mehrmaliger  Hetnpfnng  mit  Alumen  crud.  pulv.  heilte. 

Der  üebergnng  in  die  chronische  Form  ist  selten.  Sie  verlttnil 
meist  ohne  Schmerz,  öfter  mit  starkem  Jucken,  zeitweiligen  subjectiveji  Ge- 
rHoscfaen  und  Schwerhörigkeit.  Die  Absonderung  ist  .-selten  so  stark,  d&s8 
Secret  iius  der  Ohröfluung  ausfliesst;  es  wird  meist  ein  dickflüssiges,  übel- 
riechendes, schmieriges  Secret  geliefert,  welches  nebst  Epidermis-  und  Biler- 
Eellen  viele  Micrococcen  enthält.  Nach  der  Reinigung  des  Gehörgangs  findet 
man  den  kntichamen  Abschnitt  aufgelockei-t  und  nicht  selten  an  der  hinteren 
oberen  Wand,  xuweilen  auch  am  getrübten  Trommelfelle  eine  oder  mehrere 
banfkorn grosse  Granulationen  aufsitzen.  Durch  gegenseitige  Berührung  und 
Verwachsung  solcher  Wucherungen  küiititfn  Strangbildungen  im  Gehörgange 
entstehen  (Engelmann,  Bing).  Zuweilen  entwickelt  sich  l>ei  der  chroni* 
sehen  Entzündung  im  knöchernen  Abschnitte  ein  fibrJ^ser.  den  Gebörgang 
ausfüllender  Polyp,  nach  dessen  Entfernung  das  Trommelfell  intact  ei-scheint. 
In  der  Kegel  sistirt  schon  1—2  Tage  nach  der  Extraction  solcher  Oehör- 
gangspolypen  die  Absonderung  vollstilndig  und  gleichzeitig  wird  die  Hör- 
ninction  vollkommen  normal.  Zuweilen  bleibt  eine  chronische  Desquamation 
im  Ohre  zurück. 

Die  Ausgänge  der  Entztlndung  in  Hypertrophie  der  Cutis,  in  Periostitia 
und  in  Hyperostose  mit  Verenperung  des  Gehörgangs,  in  Ulceration  und 
Uebergreifen  der  Eiterung  auf  die  Parotis,  in  Caries,  Neorose  und  Exfoliation 
flacher  Knocbenplatten  der  Gehörgangswand,  ohne  oder  mit  Durchbrach 
gegen  den  Warzenfurtsatz,  die  ScliRdelhuhle,  den  Sinus  sigmoid.  und  das 
Kiefergelenk  werden  selten  bei  der  idiopathischen ,  sondern  vorzugsweise  bei 
den  traumatischen  und  den  im  Verlaufe  chronischer  Mitteloh reitemngeo 
entstehenden  .MHrundBren  Gehörgangsentzündungen  b»>ba<'htet. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  primären  <.)tit.  ext.  ist  nur  dann  mit 
Sicherheit  zu  stellen,  wenn  die  allseitige  Besichtigung  der  Gehurgangsw&nde 
und  des  Trommelfells  unbehindert  ist  und  eine  Mittelohreiterung  mit  Be- 
stimmtheit ausgeschlossen    werden   kann.    Schwieriger   ist  die  Diagnose  bei 


■ 
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starker  Verengerung  iles  GehärgangB  aml  bei  gleichzeitiger  FoUieularent- 
xündnng,  da  ancli  diese  nicht  selten  mit  einer  difl^sen  Schwellung  der  GehtSr- 
,  ,gsag8Wäode  verbunden  ist.  Zur  Vervollständigung  der  Diagnose  niüssen  difi 
abgMtoesenen  Kpidermisplatten  anf  Coccen  odftr  Aspergillnspilze  nucroscopisnh 
nntersncht  werden. 

Prognose.  Die  Prognose  der  idiopathischen  Otit.  ext.  ist  eine  günstige, 
de  nicht  nur  die  acuten  Flllte  meist  ohne  Folgezustilndö  ablaufen,  sondern 
selbst  bei  jenen  chronischen  Fonuen,  in  welchen  sich  Granulationen  oder  grös- 
sere Polj'pen  entwickelt  haben,  nach  Entfernung  derselben  Heilung  eintritt. 
Minder  günstig  gestaltet  sich  die  Prognose  bei  den  traumatisi'hen  und  durch 
Ver&tzung  der  Oehr>rgBngswlinde  bedingten  Entzündungen,  bei  welchen  es 
jMT  Strictur  und  Ätresie  des  Gehörgangs  kommt  oder  durch  cariöse  Dlceration 
der  lüiochenwfinde  die  Entzündung  auf  die  Bch&delhühle  oder  den  Sin.sigm, 
(Toynbee.l  fortgepflanzt  werden  kann. 

Therapie,  ßei  den  acuten  Entzündungen  ist,  so  lange  die  heftigen 
Reactionssymptome  andauern,  dieselbe  palliative  Behandlung  am  Platze, 
welche  wir  bei  der  acuten  Mittelobrentzündnng  ausführlich  schildern  werden. 
Bei  der  idiopathischen  Form  ist  die  Antiphlogose  (KlLlte,  locale  Blutent- 
Ziehungen  vor  dem  Obre)  nur  bei  den  heftigeren  Formen  in  Anwendung 
zu  ziehen;  bei  dpu  traumalischen  Entzündungen  hingegen  sind  kalte  Um- 
schläge, speciell  der  Leitt'r'sche  Apparat  dringend  angezeigt.  Mit  dem  Ein* 
tritte  der  Absonderung  und  der  Abslossun;,'  von  Epiderinisplattcn  mnss 
sofort  zur  localen  antiseptischen  Behandlung  übergegangen  werden.  In  acuten 
Fftlleo  gelingt  es  fast  immer,  nach  vorheriger  lauwarmer  Ausspülung  des 
Ohres  mit  2— S^'^lger  CarboUOsung  oder  mit  schwacher  Dysolsolution  (0,5**)"»), 
durch  mehrmaliges  Eiublasen  von  fetnpulverisirtor  BorsHure  die  Secretion  zu 
beseitigen.  Letztere  kann  auch  in  chronischen  FilUen,  wenn  keine  starko 
Auflockerung  und  Grunulati<>asbildung  im  Gehürgange  besteht,  als  erstes 
Mittel  versucht  werden.  Bleibt  die  Borsüure  nach  mehrtägiger  Anwendung 
wirkungslos,  so  sind  nach  der  antiseptischen  Ausspülung  des  GehOrgangs 
Eintrliafelungen  von  Borspiriius  (1:20),  Horglycerinlösunc  (Craswell, 
Baber),  Sublimatspiritus  (0,05  :  50)  oder  Jodolspiritus  f  1 :  20)  voi-zunehmen. 
Bei  hartnUckipen  Fallen  erweist  sich  diese  Therapie  erst  nach  vorheriger 
mehrmaliger  Actzung  mit  conoentrirtcr  (löllensteinlCsung  (0,8 :  10,0)  als 
wirksam.  Nach  jedesmaliger  Anwendung  des  Medicaments  ist  die  Ohröt^ung 
mit  Carbolwatte  zu  verstopfen,  ßei  bestellenden  Geschwüren,  welche  trotz 
der  sorgsamsten  Antiseptik  keinen  Heiltrieb  zeigen,  ist  nach  vorheriger 
Anästhesiining  mit  Cocainpulver  die  wiederholte  Aetznng  mit  Nitras  argentt 
in  Subftanz  voiiunehmen*). 

Bier  w^en  noch  jene  dt^squamativcn  Enizöndungen  des  äusseren 
Gehörgflngfl  zu  erwähnen,  welche  meij»t  chronisch  verlauten  und  zur  Bildung 
dioleiteatonmt^Kor  MoA^en  im  GehÖr^nge  filhren.  Hieher  dürften  die  )lotluflcouB 
timon  Toynbcc*9  und  die  Keratosis  obturans  Wreden'a  (A.  f.  A.  u.  0.  Bd.  8) 
gehOrrn.  Diese  Cholesteatome  de«  fiatsereu  GehOrgangti  iiind  selten  die 
Producte  einer  acuten ,  cur  oxuberirenden  Desquamation  führenden  Otitis  ext., 
h&ufigcr  die  Folge  eine«  chronischen,  ofl  ganz  ejmptomlo«  verlaufenden  Desqaa- 
»BUonjmroccoBea .  welche,  wie  ich  midirereraale  »ah,  zur  Atrophie  der  Cutis  und 
«um  Schwund  der  Knochenwilndc  fUhri-n  kann.  Bei  mehreren  von  mir  im  Ver- 
•orgongsbao»«  beobachteten  und  obduciiien  Fällen  fand  ich,  meikt  beiderseitig, 
die  Geh&rgllni;6  von  einem  bis  zum  Trommel fetla  reichenden ,  weissen,  iriaircn- 
den  Cliolesteatom  ausgellillt,  ohne  gleichzeitig-e  Veränderungen  in  der 
Tronimelhdhle.  In  der  Mehrzahl  der  FrJlparate  ist  das  GehOrgangtilumen  stark 
erweitert  und  entweder  die  hintere,  obei*e  Wand  ausgehöhlt  oder  die  voi-der*»  Wand 
TerdQnnt,  durchbrocben  und  die  vorhandene  OasiÖcationslttcke  erweitert.    An  zwei 


*)  Bezüglich  der  mit  Gninnlations-  und  PolypeiiliildimK  complicirten  Gehör- 
gangieotzUndungen  verweisen  wir  auf  da«  Capitel  ,Ührpolypeu'. 
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Otitis  externa  liaenioirhagica. 


Pniparatun  sind  durch  l'Rur  tier  hiniuren  UehOrganfrswajid  die  Warzenzelleti  er- 
Off'net.  Dun^Ii  xrGndlichc  Kntfi'mung  des  Cboleäteatom?).  nutk'lst  kiürtifcr  Atu- 
»priUt)ngi>n  dt.>8  Obre«  und  üfter^  Kinti-äufeluo^cn  von  Boraptritus  (1 :  20)  kann  die 
WiedcranaammluDg  der  KpidermiBmassen  verhindert  werden. 

3.  UtitiB  externa  haeiiiorrhagfca. 

Diese  Form  ist  characterisirt  durch  eineu .  unter  mehr  oder  weniger 
stark  ausgesprnchcaon  Keactioossymptomen  erfolgenden,  hilmorrbagischea  Er- 
gnss  im  knöchernen,  selten  im  knorpeligen  Abschnitte  des  äusseren  GehÖi-- 
gangs  (Bing).  Sie  tritl  meist  bei  jungen  Individuen  ohue  bekannte  Ver- 
anlassung, Hiebt  selten  bei  Influenza,  mit  miissigen  Schmerzen,  Ohreusauseu 
und  geringgradiger  Schwerhörigkeit  auf.  Die  Untersuchung  ergibt  an  der 
unteren,  seltener  au  der  hinteren,  knöt:hcrnon  Gchürgangswand  eine  oder 
mehrere,  dunkelblaue,  lilngliche  Geschwülste,  welche  sich  häufig  auf  deu 
unteren,  hinteren  Abschnitt  des  Trommelfells  einerseit«  und  auf  den  knorpe- 
ligen Gehörgang  andererseits  erstrecken  und  durch  Verengung  des  Gebör- 
ganglnmens  die  Besichtigung  des  TromnielfelU  erschweren.  Es  bandelt  sich 
in  solchen  Füllen  um  eine  oberflächliche  Entzündung  der  Cutis,  bei  welcher 
die  Epidermis  dnrch  das  hfimorrhagiscbe  Exsudat  in  grösserer  Aufdehnung 
abgehoben  wird.  Bei  der  Soudiruiig  findet  man  die  blauen  Wulst«  sehr 
weich  und  nachgiebig  und  erfolgt  schon  bei  geringer  Kraftanwendung  ein 
Einriss,  durch  welchen  sich  eine  blutig  g«fUrbte  Flüssigkeit  entleert, 
Schwartze  und  Wagenh  fluser  sahen  im  Beginne  heftiger  Mittelohrent- 
zündungen die  Bildung  hämorrhagischer  Blasen  im  knöchernen  Gchörgango. 
In  einem  Falle  WagcuhUnser's  kam  es  zu  Delirien  mit  Verfolgungsideen 
CA.  f.  0.  Bd.  21). 

Der  Höhepunkt  dieser  Entzündungsform  ist  in  der  Regel  am  dritten 
Tage  tiberschritteu.  Die  htlniorrhagischen  Blasen  können  noch  nach  dem 
Schwinden  der  Tieactionssymptome  mehrere  Tage  fortbestehen,  bis  der  FnhaU 
derselben  entweder  durch  spontanes  I'latzen  entleert  oder  resorbirt  wird. 
Oefter  erfolgen  nach  dem  Schwinden  der  Blasen  Nachsehübe  an  anderen 
Partien  des  Gehörgangs.  Eine  Verwechslung  dieser  Krankheitsform  könnte 
nur  mit  den  durch  Luftrerdunuuug  im  äusseren  Gehürgange  eulstehenden 
hflmorrhagischen  Blasen  (Rohr er)  oder  mit  livid  gefärbten  Polypen 
stattfinden. 

Der  Ausgang  der  Grit.  ext.  hUmorrhag.  ist  stets  Heilung,  indem 
nach  8 — 14  Tagen  die  abgehobene  Epidermis  des  Gehürgangs  und  des 
Trommelfells  in  grösseren  Platten  abgestossen.  die  erkrankten  Partien  von 
eini>r  zarten  trockenen  Epidermisscbichte  ülierzogen  werden  and  die  Hör« 
function  zur  Norm  Kurückkehrt. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Eröffnung  der  Blasen  mittelst  einer 
Sonde  und  nachheriger  Entfernung  des  Blaseninhalts  dnrch  Einschieben 
Ton  Bruns'scher  Watte  in  den  Gehörgang.  Hierauf  wii-d  der  Uehörg&ng 
mit  fein  pulveribirter  Bursliure  gefüllt  und  dieselbe  so  lange  angewendet, 
bis  das  Borpulver  binnen  24  Stunden  vollkommen  trocken  bleibt.  In  der 
Regel  genügt  eine  drei-  bis  viermalige  Einblasung  der  BorsIUire,  um  die 
Absonderung  im  Gehörgange  tud  an  der  äusseren  Flftche  des  Trommelfells 
KU  beseitigen. 


4.  CroapUee  and  diphlheri tische  Entzüudang  des  ftusserfD  GehQrganps. 
(Otiti»  ext.  croapoia  et  di  phtlieritica.) 

Die  cronpöse  Otitis  ext.  gehört  zu  den  seltenen  Erkrankungsforroen 
dti  Itussereu   Gehörgangs.     Eine   Andeutung   über   dieselbe   findet  sich   bei 


Dipbtberitische  EnUdnduug  des  Iktusercu  Gehörganga. 


155 


Wilde  (I.  c  S.  231  u.  232),  der  zuwelleu  den  6eh5rgang  und  das  Trommel* 
fpn  von  einer  Schichte  von  T^ymphe  aberzogen  fand,  derienigen  ähnlich, 
welche  die  Luftröhre  beim  Croup  auskleidet.  Gottstein  sah  in  einem 
Falle  mit  croupOsem  Belege  der  ToDsitlen,  an  der  hinteren  Wand  des  koscher' 
ncn  Oehörgangsabschnitts  eine  festhaftende  Croupmetnbran,  nach  deren 
Eatferoung  die  excoriirte  Stelle  leicht  blutete.  Ei-fit  durch  die  Mittbei- 
lungen Bezold's  wurde  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Kraukbeitsform 
gelenkt  (Virch.  Areb.  Bd.  70).  Derselbe  war  in  der  Lage,  im  Zeitraums 
von  3  Jahren  die  cronpOse  Otit.  ext.  in  11  Fällen  7.n  beobachten.  Diesen 
schlieBsen  sich  die  von  St  ei  n  hü  f  beschriebenen  30  Fälle  an  (Inaugural- 
Diasertation  188(i).  Die  An8s<:bwit2ung  des  gerooneueu  Faserstoffexsudats 
ist  nur  auf  den  knücherueu  Abschnitt  des  GehÜrgangs  und  die  Süssere 
Fläche  des  Tronmielfells  localisirt.  Sie  tritt  selten  selbständig  auf,  sondern 
meist  nach  abgelaufenen  acnten  Mittelohrentzündungen  oder  combinirt  mit 
Oehflrgaogsfurunculose.  Die  Bildung  der  Fasei*5toß'menibranen  erfolgt  in 
Intervallen  von  1  —  2  Tagen:  dieselben  lösen  sich  schon  bei  massig  starken 
Einspritzungen  von  der  Lnterlage  ab  und  erscheinen  als  feste  und  zJlhe  Ab- 
güsse des  knöchernen  Gebörgangs  und  des  Tromnielfells.  Xach  Steinhrügga 
besteht  das  Exsudat  aus  einem  Fasemetz,  welches  von  Rundzellen,  Kernen 
Tind  Epithelicn  durchsetzt  ist.  Guranowski  (M.  f.  0.  1838)  züchtete  in 
einem  von  ihm  beschriebenen  Falle  aus  den  Membranen  den  Bacillus  des 
grünen  Eiters. 

Die  Entzündung,  welche  meist  gesunde  Individuen  betrifft,  entwickelt 
sich  unter  mUssigen  Schniereen,  welche  mit  dem  Eintritte  der  faserstoffigen 
Exsudation  einen  höheren  Grad  erreichen,  in  der  Hegel  aber  mit  der  Ab* 
stoäsung  der  Membranen  nachlassen.  Die  Ausschwitzunp  kann  sich  mehrere- 
male  wiederbolcn,  doch  tritt  fast  immer  ohne  weitere  Complieation  Heilung 
mit  vollstttndiger  Uestitution  des  Gehöra  ein. 

Die  Prognose  dieser  Entzündungsform  ist  eine  günstige. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Entfernung  der  Groupmembran  mittelst 
antiseptisoh^r  Ausspritzungen  oder  mit  der  Pincett^  und  darauffolgender 
Einblasung  von  pulverisirter  BorsUurc  in  den  GehOrgang. 

Die  Otitis  nxt.  diphtheritica,  zuweilen  mit  gleichzeitiger  Diphtheritü 
der  Ohrmuschel  combinirt,  tritt  selten  primär  auf,  sondern  ist  meist  mit 
scarlatinQser  Diphtheritis  des  Rachens  und  des  Mittelobrs  coraplicirt.  Die 
primäre  Diphtheritis  des  GebÖrgangs  entwickelt  sich  nach  den  Beobach- 
timgfln  von  Moos,  Wreden  und  Kraussold  während  einer  Diphtheritis- 
epidemie  aus  einer  bereits  bestehenden  Otit.  ext.  an  exooriirten  Partien  des 
Gehörgangs. 

Sowohl  bei  den  primären,  als  auch  bei  den  mit  Mitteluhrdiphtheritis 
complicirten .  dipbthen tischen  Entzündungen  des  Gebörgaugs  erscheinen  die 
Wände  desselben  von  einem  schmntziggrau weissen  Exsudate  belept.  welches 
weder  durch  Spritzen  noch  mit  der  Pincette  entfernt  werden  kann.  Nach 
forcirter  Ablösung  des  Belages  mit  der  Sonde  erscheint  die  Gehörgangs  wand 
excoriirt,  gescbuürig  und  blutend.  Schon  eine  leise  Berührung  der  exulce- 
rirteo  Partien  ist  äusserst  schmerzhaft.  Zuweilen  ist  der  Gehurgang  so 
verengt,  dass  eine  Besichtigung  der  tieferen  Partien  erst  nach  uecrotischer 
Abstossung  der  Auflagerungen  möglich  wird  (Blau).  Die  Umgebung  des 
Ohres  ist  geröthet  und  geschwellt,  desgleichen  die  seitlichen  HaUdrü.sen  und 
die  Lymphdrüaen  hinter  dem  Ohre.  Die  mit  massiger  Secretion  einbergebeude 
EDtzün<lung  wird  bei  der  prim&ren  Form  von  Fieber,  starken  «Scbmerzeu, 
Gefühl  von  Völle ,  Sausen  und  Schwerhürigkeil  begleitet ;  di«  mit  Mittel- 
ohrdiphthi*ritl>i  combinirten  Entzündungen  hingegen  verlaufen  nach  Wreden, 
W'eudt  und  Blan  meist  schmerzlos  und  sind  mit  .VnlLsthesie  der  Obrgcgend 
verbunden. 

Die  diphtheritisL'he  Gehörgangsentzündung  bat  einen  unbestimmteu 
Verlauf.     Zuweilen    kommt    es  zur   raschen   Abstossung  der  Belege,    öfter 
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jedoch  haften  diuselbeu  sehr  lange  oder  «s  Icomint  zu  wiedetbolten  Ads- 
BCbwitzungen  tntwt-der  an  den  Ueri>its  affieiiten  oder  nu  anderen  Stellen 
des  Gebürgangs.  In  einem  von  Rlau  lirschrielienen  Falle  von  Mittelohr- 
Dnd  Gehörgangsdipbtheritis  erfolgte  ein  üeborg^reifen  des  Frocessos  auf  die 
OhrmTiscbel    mit   Bildung  von  tiefgreifenden  Hautgeschwüren  an  derselben. 

Der  Ausgang  der  diphtberitischen  Oehtirgaogsentzündnng  erfolgt  bei 
oberflUehlicbem  Sitze  der  Exsudat ion  ohne  bleibende  Veränderungen;  bei 
tiefgreifender  Affectioii  hingegen  wird  die  CuUs  exulccrirt  und  heilen  die 
no<Ä  lange  xurückb  leib  enden ,  leicht  blutenden  Geschwüre  schliesslich  mit 
Zuriicklassung  von  Narben,  Verengerung  und  Verwachsung  des  Gebörgangs. 

Die  Diagnose  der  Gehörgangsdipbtht^ritis  kann  nur  dann  mit  Sicher- 
heit gestellt  werden,  wenn  durch  die  Untersuchung  das  Vorhandensein  der 
eigenthümlichen,  festhaftenden  diphtberitischen  Belege  constatirt  wurde,  nach 
deren  Loslüsuug  eine  geschwurige,  blutende  Fläche  zum  Vorschein  kommt. 
Die  Diagnose  gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit  bei  bestehender  Diphtheritis- 
epidemie  nnd  bei  gleichzeitiger,  mit  Nnscnrachendiphtherie  verbundener 
]\Iittelohreiteruog.  Nicht  zu  verwechseln  mit  Diplitheritis  des  Gebörgangs 
sind  die  bei  Kindern,  im  Verlaufe  acuter  scarlatinösor  Mittelobreiterungeo 
entstehenden,  bis  zur  äosseren  Ohröffnung  sich  erstreckenden  weissen  Auf- 
lagerungen, welche  durch  Maccration  der  Epidermis  hervorgerufen  werden. 
Sie  unterscheiden  sich  von  den  Diphtheritisbflegen  durch  ihre  leichte  Ab- 
I5sbarkeil  in  grösseren  Platten. 

Die  Prognose  der  primären ,  auf  de»  Gehörgang  allein  bescfarünkten 
Diphtheritis  ist  im  Allgemeinen  günstig.  Bei  den  mit  Kacben-  und  Mittel- 
obrdiphtberie   compÜcirten    Formen   hingegen   ist   die   Prognose   wegen   der 

tleichzfitigen  ausgedehnten  Zerstörung  des  Trommelfells,  der  nicht  seltenen 
Ixfoliation  der  Kntichelchen .  Jer  conseculiven  Caries  und  der  manchniAl 
hinzutretenden  Labyrintbaffectlon  eine  ungünstige,  insofeme  gewöhnlich 
hochgradige  HörstÖrungpn  -zurückbleiben. 

Die  Behandlung  der  Otitis  ext.  dipbtheritii^.  ist  eine  streng  antiseptische. 
Bei  primärer  i-ichörgangsdiphtherie  empfiehlt  es  sich  nach  dem  Vorschlage 
von  Burckhardt-Merian  und  ftottstein,  den  Gehürgaog  zeitweilig  mit 
Aqn.  calcis  ^\^  füllen,  um  die  .\bstossuug  und  Auflösung  der  diphtherili* 
sehen  Membranen  zu  befördern.  Nachdem  die  Flüssigkeit  15  —  20  Minuten 
im  Ohre  gelassen  wurde,  wird  der  Gehörgaug  mit  einer  schwachen  Bor- 
lösnng  ausgespült  und  hierauf  mit  fein  pulverisirter  Borsüure  gefüllt  oder 
mit  Jodoform  pul  ver  bcstHnbt.  Treten  bei  dieser  Behandlung  wiederholte 
Nachschübe  ein,  so  sind  die  afficirten  Stellen  mit  Carholglycerin  (1:16)  oder 
Carbolspirilus  (1:20)  zu  betupfen  und  ausserdem  der  GebÜrgang  mehrere* 
mal  des  Tags  mit  einer  alkoholischen  Borsllurel5sung  l'l  :  20)  oder  mit  Ter- 
dünntera  l'^oigem  Salicylspiritus  11:100)  oder  Sublimatspiritus  (0.05 :  SO.O) 
zu  füllen.  Die  mechanische  Ablösung  der  Diphtberitismembranen  beschleunigt 
den  Heilungsprocesa  el)ensowenig,  wie  die  Oauterisation  mit  Höllenstein.        i 


5.  Die  puwiUre  BntKttndang  des  Sasieren  6«b5rgangs. 

(Myeoeen  de«  ilueseren  GehArgangi.) 

fOtomycouB  [VirchowJ.  —  Myringomycoeis  aapergilÜna  [Wreden]). 


Vereinzelte  Ffillo  von  Pilzbildiing  im  Ohre  wurden  schon  von  Mayer*), 
Pacini")  nnd  Carl  Cramer*'*)  beobachtet.  Die  Antmerknamkeit  der  Ohren- 
Rrcte   auf  die   parasitäre  Otitis  ext.   warde  jedoch  durch  eine  kurze  Mittheilung 

•)  MOller'«  Arch.  f.  Anat.  etc.  1844. 
•'»  Fiivnze  1851. 
•■•)  VierteyohrBSchr.  d.  naturf.  Gcb.  in  Zürich  1859  u.  60- 
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Scbwftrtxo'd  (A.  f.  0.  II),  inalje^ondere  aber  durch  Kine  umfaesende  Arbeit 
Wreden'ii  (Monogniphie  186B)  gelenkt.  In  den  leUten  Jahren  wurde  die  Patho- 
logie der  Otomycosia  durch  werthvoUe  Beitriig^  von  Burnett,  Blake,  J.  Pftt* 
ttfrson'CasHeU,  Hassenstein,  Ilagen,  Bezold,  Stfudcner.  LCwenberg, 
Wagenh&ttser  und  Siebenmann  bereichert 

Die  am  häuBg^ten  im  Ohiv  vorkomuienden  Pilz  Wucherungen  gehören  der 
SpcciM  Aspergillufi  niger,  flavus  und  fumigatum  im.  Seltene  VorküuimnUxe  sind 
das  von  Steudener  beobachtete  VesticUIium  Ora]iliii  (Tiiohothcciiim  roseum),  der 
von  Hagen  beechri^bene  Pilz  mit  grasgrfinen  Comdien  (Utom^eea  Uageni),  der 
A<perg.  tiidiilans,  die  Aeopliom  elcxans  von  v.  Tröltieh,  der  Mucor  corvmbifer 
L i ch t li(M m't ,  von  W a g e n h iV ii « e r  zuerst  im  Gohörgange  boobacbtut .  dos 
Kurotiuni  mnlignnm  von  Lindt  und  SiebenmanD,  der  Hocor  septatus  und 
Penicillium  minimum. 

Die  rnt<.'r9U('hung  der  aus  dem  Ohre  entfernte«  Pilzmassen  ergibt:  ein  die 
abgestotMene  Kpidermis  durchsetzendeH,  ^Helfnch  Tertilzte^  M vcelgeilecht.  aut 
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Fig.  84. 

A^CTgUIiU  nlger.    H  =  XyMinflAdU  mit  EBhIrpieliiui  uliKi^fiOlmen  Sporen  liedrrXt 

n  =  Hyphp     s  =  tiponuiKlmn  mit  reifen  Spor«u, 

H'  =  Hyplie.    B  r  R«<:«placulaiu.    St  =  StMigntftta  mit  aii&iiuenil<<n  .'(poKii. 


welchem  tiieh  senkrecht  cylindi'ische,  atarkvondige,  nicht  »elt^n  »eptirte  Seblüuche 
(Hypben.  Fig.  84  H.  HO  erheben,  welche  den  Eiopf  des  Pilzes  (Sporangium  oder 
Fruchtblasf  S)  tnigen.  Dieser  beirteht  hu*  der  centralen  blaaenjförmi^n  Erweite- 
rung (Rece|itaculuni  R),  den  mdiür  auf  demselben  gestellten,  Iilngbchen  Zellen 
(Stehguatu  St)  und  den  au  ihren  freien  Riiden  aufsitzenden  runden  Conidien 
oder  Sporen. 

I>ie  Farbe  der  verschiedenen  Püzfonuen  Mngt  zum  Theile  von  der  FB.rbung 
der  Cunidien  ab.  Dieselben  sind  hei  A.  niger.  sdiwanbrann ,  bei  A.  ftams.  und 
A.  ghiucus  gelblich  oder  grUolicb,  bei  A.  fumigatus  gratiechvrars.  Nach  Bnrnett 
(Am.  Joum.  of  Ot.  1879)  sind  die  Frurtification »köpfe  bei  A.  gUucus  kleiner  und 
•climUer»  alt  bei  A.  niger.;  die  kleinsten  Sjmrangien  besitzt  A.  fumigatnx,  wel- 
cher nach  Bezold  aeU^ener  als  die  übrigen  Specicx  KnlxÜndani^seniclieinungen 
iui  Ohre  hervorruft.  Der  Mncor  üorymbifcr  kennzeichnet  rieh  durch  die  dolden- 
IraubeufSrmtge  Stelhmg  der  Sporangientriiger .  das  kleine  farblose  bimförmige 
Köpfchen,  die  brflunliche  kreiHOlförmigr-  rolumella  und  dit*  winzigen.  fHrblosen 
ÜlttgUchen  Sporen. 

Aetiologie.  Uie  nus  der  Luft  in  den  Hnssefeu  OehGrgiuig  ge- 
langteQ  Pilzsporen  können  unter  günstigen  Bedingungen  zui*  Koimung 
und  raschen  Verniehruny  kmumen.  Noch  Siebenuiunn  Iillden  anor- 
male  Secretionszustände   im  Qebürgange  (Eczema  squum.  und  geringe, 
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»erüse  Secretiou  bei  Otit.  med.  suppur.  chrou.)  die  Grumlbedingung 
zum  Binnisten  des  Aspergillus  im  Ohre.  Sind  die  Bedingungen  zur 
Keimung  des  Schimmelpilzes  gegeben,  so  kann  dertselbe  in  der  Höhle 
des  Gehörgangs  um  so  leichter  zur  vollen  Entwicklung  kommen,  at» 
er  hier  vor  jeder  mechanischen  Einwirkung  geschtttzt  ist.  Am  hiiufig- 
steo  soll  nach  Bezoid  die  Entwickhmg  der  Pilzwucheruiigeu  durch 
Einträut'elung  öliger  Substanzen  begünstigt  werden,  welche,  wie  alle 
Fett«  (Lüwenberg),  ein  günstiges  NUhrmaterial  fUr  das  Wtichsthum 
der  Pilze  bilden.  Hüußg  entwickeln  ■•ich  Ohrpüze  bei  Personen,  welche 
in  feuchten,  schimmeligen  Localitateu  wolmen.  Ein  Fall  meiner  Be- 
obachtung betraf  einen  in  einer  Uefefabrik  beschäftigten  jungen  Mann. 
Oefter   ist  eine   veranlassende  Ursache   der  Otomycosis   nicht  eruirbar. 

Vorkommen.  Die  mit  Reactionserscheinungen  verlaufende  Oto- 
mycosis knmmt  meist  bei  erwachsenen  Personen  in  den  mittleren  Lc- 
bensjabreiu  selten  bei  Kindern  und  bei  alten  Individuen  vor  und  findet 
sich  hUuliger  bei  der  ärmeren  Volksklasso,  als  bei  Reichen.  Die  häufige 
Entwicklung  von  Pilzen  bei  Individuen  mit  chronischen  Mittelohr- 
catarrhen  hängt  gewiss  von  den  öfteren  Einträufelungeu  sich  leichl 
zersetzender  Substanzen  in  den  Gehörgang  nb.  Bei  chronischen  Mittel- 
ohreiterungen bilden  sich  zwar  nicht  selten  auf  feuchten  Krusten,  be- 
sonders bei  Anwendung  von  Eisencblorid,  Pilz  Wucherungen,  jedoch  ohne 
EntzUndungserscheinungen  hervorzurufen.  Buruett  und  Beeold  sahen 
die  Pilzrasen  bis  in  die  Trommelhöhle  sich  erstrecken.  Nach  einem 
Präparate  meiner  Sammlung  können  die  Myceiien  auch  in  das  Trommel- 
fellgewebt; eindringen.  Bei  profusen  Miitelohreiterungen  sind  PiU- 
wucherungen  bisher  nicht  beobachtet  worden. 

Symptome.  Die  Pibewucherungen  im  Gehurgauge  können  selbst 
bei  Ausbreitung  Über  einen  grossen  Theil  des  Gehörgangs  und  des 
Trommelfells  symptomloa  bestehen,  so  lange  eben  die  Pilze  ihren  Sitz 
nur  in  der  Epidermis  haben.  Wenn  jedoch  die  PilzA'egetationen  in 
das  Rete  Malpighii  eindringen  und  mit  dem  lebenden  Gewebe  in 
Berührung  kommen,  entwickelt  sich  jene  eigenthUmliche  EntzUn- 
dungsfurm,  welche  man  als  die  parasitäre  Otit,  est.  bezeichnet.  In 
zwei  von  mir  beobachteten  Fällen  von  symptomlos  bestehenden  Asper- 
gillus Wucherungen  kam  es  nach  geringiUgiger  Aufschiiriuug  des  Ge- 
hörgangs  zu  einer  heftigen,  mycotischen  Entzündung  desselben.  Nach 
Wreden  blieben  die  von  ihm  angestellten  Inoculationsversucho  in  ge- 
sunde Gehdrgäiige  resultatlos. 

Die  subjectiven  Erscheinungen  der  parasitären  Otit.  ext. 
sind  starkes  Jucken  und  fliegende  Stiche,  welche  sich  zu  heftigen,  gegen 
den  Kopf  und  Hüls  ausstrahlenden  Schmerzen  steigern.  Hiezu  gesellt 
sich  in  den  meisten  Fallen  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit. 

Untersucht  man  den  Gehöi^ang,  so  findet  man  bei  Asp.  niger. 
besonders  den  knöchernen  Abschnitt  und  das  Trommelfell  von  emer 
schwarz  punktirten  oder  durchwegs  schwarzen^  saramtartigen.  wie 
mit  feinem  Kohlenstaube  bestreuten  Membran  bedeckt.  Beim 
Ausspritzen  wird  dieselbe  in  Form  grösserer  Fetzen  von  betrÄchtÜcher 
Dicke  herausgeschwenimt.  an  deren  Überfläche  oft  schon  mit  freiem 
Auge  oder  mit  der  Lupe  die  bald  dissemiuirten.  bald  enggedrängten, 
characteristischen  schwarzen  Pdnktchen  (Sporangien)  sichtbar  sind. 
Die    der    Gehürgangswand    anliegende    Seite   der    Membranen    ist    von 
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weisser  oder  schmutzigffrauer  Farbe.  Nach  Löwenberg  kann  die  von 
Mycelien  durchwebte  Epidermis  sich  zu  kleineu  Cysten  ahschliessen, 
an  deren  Innenfläche  die  Pilzwucherungeu  aufBttzen.  Bei  A.  fiiivus 
erscheint  die  Oberfläche  der  von  Mycelien  durchflochteneu  Epidermis- 
fetzen  mit  einer,  dem  Semen  Lyenpodi)  ähnlichen  gelben  Staub- 
niasse  bedeckt. 

Nach  Entfernung  der  Membranen  aus  dem  Gehörgange  findet  man 
die  Äu.'ikUMdunjjT  des  knöchernen  Abschnitts  und  das  Troinnielfell  Htark 
geröthet,  geschwellt  und  von  der  Epidermislage  zum  grossen  Tlieile 
entblösst  Nur  stellenweise  sieht  man  einzelnstehende,  un regelmässige 
graue  Inseln,  an  welchen  nach  Entfernung  mit  der  Sonde,  von  Pilz- 
sporen durchsetzte  Epidermiszellen  zu  erkeimen  sind.  Hei  Pily.hildung 
ohne  Entzündung  der  Gehörgangs  wandt'  sieht  mun  den  schwarzen  oder 
gelblichen   l'ilzrasea  Oiier  einen  Theil  des  kancliernen  Gehftrgangs  aus- 

f abreitet  und  lassen  sich  schon  mit  freiem  Auge  oder  bei  massiger 
ergrössening  die  Flyphen  und  Sporangien  erkennen. 

Verlauf  und  Ausgänge.  Der  Verlauf  der  parasitären  Otit.  ext. 
ist  von  der  Ausdehnung  der  Pilzwucherungen  und  von  dem  früheren 
oder  späteren  Eingreifen  rler  Therapie  abhängii^.  Wo  der  Process 
sich  selbst  überlassen  bleibt  oder  die  Natur  desselben  von  dem  behan- 
delnden Arzte  nicht  erkannt  wird^  kann  die  Entzündung  mehrere 
Wochen  mit  geringen  Schwankungen  andauern  und  wie  ich  in  meh- 
reren Fällen  beobachtete,  zur  Durchbohrung  des  Tronimelfells  von 
aussen  nach  innen  führen.  In  mimchen  Fällen  laufen  die  Entzünduugs- 
cheinungen  trotz  des  Zurückbleibens  der  Pilzwucherungen  im  Ohre 
Vollständig  ab,  um  in  Interviillen  von  Wochen  oder  Monaten  mit  er- 
neuerter Vehemenz  wiederholt  aufzutreten.  Bei  der  Untersuchung  solcher 
Fälle  findet  man  Öfter  den  OehOrgang  von  ineinander  geschachtelten 
Pilzmeujbranen  ausgerüllt. 

Unmittelbar  nach  Ausf>pQlung  der  Membranen  tritt  im  entzünd- 
lichen Stadium  ein  Nachlassen  der  Schmerzen  und  der  subjectiven  Ge- 
räusche ein  und  erfolgt  bei  geeigneter  Behandlung  rasche  Heilung. 
TrVo  jedoch  nach  Beseitigung  der  Pilzmembranen  kein  antiparasitäres 
Mittel  angewendet  winl,  dort  findet  man  häufig  schon  am  folgenden 
Tage,  bei  imdauernden  Reactionssymptomen,  den  (iebörgang  wieder 
mit  dickeu  Pilzniembraneu  bedeckt,  denjenigen  ähnlich,  welche  Tags 
vorher  entfernt  wurden.  So  können  die  Nachschübe  sich  rasch  wieder- 
holen, bis  entweder  eine  spontane  Erschöpfung  iler  Pilzbildung  eintritt 
oder  durch  die  Behandlung  Heilung  herbeigeführt  wird. 

Diagnose.  r)ie  Diagnose  der  Pilzwucheruugeu  im  Gehörgange 
unterliegt  keinen  Schwierigkt^iten.  wenn  bei  au^^gesp röche nen  Sympto- 
men der  Otit.  extern,  die  Ohrspiegeluntersucbung  den  geschilderten, 
characterisiischen  nbjectiven  Befund  im  Gehörgange  ergibt.  Manchmal 
jedoch  werden  schwarzbraune  Epidermisplatten  aus  dem  Ohre  ausge- 
spritzt, welche  für  Pilzmembranen  gehülten  werden,  an  welchen  sich 
aber  der  braune  Beleg  als  Staub,  Kohlenstaub  oder  als  pulverisirte 
Pflanzentheile  erweisen.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  daher  die  micro- 
scopische  Untersuchung  zur  Stellung  der  Diagnose  unerlässlich. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Otit.  ext.  paras.  ist  durchwegs 
günstig,  da  durch  Anwendung  parasiticider  Mittel  raache  Ueilung  her- 
beigeführt   wird    und    selbst    nach    eingetretener    Durchbohrung    des 
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Trommelfells  die  Vernarbung  der  PärforationsÖfTDunjj;  in  kurzer  Zeit 
erfolgt.  Nicht  so  gQnsti}^  ist  die  Prognose  bezüglich  der  Möglich- 
keit einer  Recidivc  der  KutzQuduug,  besonders  bei  Personen,  welche 
in  feuchten,  schimmligen  Localen  leben,  wo  also  das  ursächliche  Mo- 
ment für  eine  neuerliche  Erkrankung  fortbesteht  Indes.«  sah  ich  auch 
hUufige  Recidive  bei  Personen  in  den  ^nstigstcn  Verhältnissen,  wo 
sich  kein  greifbares  Moment  für  die  Wiederholung  der  Äffection  nach- 
weisen liess. 

Therapie.  Von  den  zahlreichen  zur  Beseitigung  der  Pilzwuche- 
rungen empfohleneu  Mitteln  hai  sich  der  von  Uassenstcin  und 
KQchenmeiäter  empfohlene  rectificirte  Alkohol  am  hesteu  be- 
währt. Die  Anwendung  ist  folgende:  Nachdem  man  die  Pitzmembmnein 
durch  Ausspritzen  zum  grossen  Theile  entfernt  hat,  wird  mittelst  eines 
vorher  gewärmten  Löffels  der  Gehörgang  mit  rectiücirtem  Alkoliol  ge- 
füllt und  dieser  mindestens  'K  Stunde  im  Ohre  belasäeu.  Die  Proce- 
dur  ist  anfangs  zweimal  tTiglich  zu  wiedei'hoien.  In  der  Hegel  wird 
der  Alkohol  gut  vertragen.  Wo  derselbe  heftiges  Brennen  hervorruft, 
ist  es  zweckmässig,  die  Flüssigkeit  in  der  ers^n  Zeit  mit  destilÜrtem 
Wasser  zu  verdünnen  und  progressiv  concentrirteren  Weingeist  anzu- 
wenden. Bei  hartnäckigeren  Fällen  sali  ich  raschen  Erfolg  von  Sublimat- 
Spiritus -Ein  trau  fei  im  gen  ((1,05 — 0,1 :50,0). 

Der  Erfolg  der  Behandlung  ist  meist  so  rasch,  dass  schon  nach 
zwei  Tagen  keine  Spur  von  Pilzwuchernngen  im  Gehörgangc  sichtbar 
ist.  Die  Auskleidung  des  äusseren  Oehörgangs  und  das  Trommelfell 
erscheinen  von  einer  trockenen,  zarten  Epidermis  bedeckt,  Schmer/. 
Sausen  und  Schwerhörigkeit  schwinden  und  ist  nach  .1 — 4tägiger  Be- 
handlung die  Heilung  meist  eine  vollständige. 

Zur  sicheren  Verhütung  von  Rezidiven  ist  es  angezeigt,  dem 
Kranken  die  Fortsetzung  der  Alkoholeingiessungen  in  grösseren 
Zwischenpausen,  etwa  alle  4  Wochen  einmal,  zu  empfehlen. 

Ausser  dem  AUcohoI  wurden  noch  eine  Anzahl  von  Mitteln  Kur  ZGrgtönnß 
der  Pilzwuch^rungeQ  empfolilt^n.  Ala  die  wirkaamaten  derselben  erwÄhnen  wir 
die  Borsäure  in  Pulverform  oder  in  alkoholisdier  Lösung  (l:2tl)  oder  auch  m 
glödien  Theüen  mit  Zinkoxifd  vernieiiKt  (Theubuld),  femer  das  Kuli  hjrper- 
mangan.  in  0.6%iger  LOsung  (v.  TrAltuch,  Schwartze,  llagen),  die  kreorot^ 
freie  Carbolsäure  (H.O  :  100.0  Oel  oder  Glycerin,  Lucaej,  Tanninalkohol 
{bO^in.  Wredea).  Salic  vispiritus  (27of  Bozold),  Culcaria  hypochloross 
(0.07— 0.15  :3?..0  Aiiu.  dent ,  Wreden)»  Pyoctaninpulver  (Rohrer),  Natr.  fub- 
Bulfor.  (0,2:30,0,  Blake.  Burnütt). 

Als  (leUeiio  M ycos«  wilr«  noch  die  von  Ladreii  de  Lacharriirt 
(Annal.  des  Mal.  di-  l'oreille  nU:  1875)  beschriebene  FityriaBi«  alba  zu  er- 
wahoen.  Sie  kommt  in  Combination  mit  Pityriusiii  capil.  im  Alter  von  40  bis 
50  Jahren  vor.  Nucli  Kntfcmung  der  Schüppchen,  w(>1ch(>  microicoptiich  die 
characteristiHchcn  Fihifporen  zeigen,  erscbt'int  üiot  Cutid  ded  iTebOrgangs  verdickt 
und  gerOtJiet.  Diese  Myuose  ist  nicht  mit  der  Seborrhoe  des  GehOrgangv  tu 
verwechseln,  bei  welcher  es  ebenfalls  zur  Uildung  eines  mit  fettigen  Scbüppcbeo 
durobietsten  gelbUchgrauen  Secrets,  ohne  merkliche  Veränderung  der  Cuti«  konunt 
Die  Therapie  der  P.  alba  be«tehl  in  der  Kirtraction  der  meist  steifen  Haare  und 
in  Bopinselungen  der  nehf^rganesaiukleidung  mit  eiuer  0,5%igen  SublimatlOsung. 
Kirchner  beobachtete  eine  Uebert-rHgung  der  Pityriasis  veraieolor  von 
BruRi  und  Hals  auf  den  Uusseren  fifhJ^rgang,  woselbst  Hie  ein  lästiges  Jucken, 
sonst  aber  keine  Störungen  bewirkte.  I.an^'  >>ali  an  der  ObrrauHrbcl  die  Denoa- 
tomycoflis  favosa  und  circinHta.  Krstere  ist  wohl  nicht  »u  verkeimen,  letxtere  nicht 
flcHiHtandig.  aou<I^i-q  .ombinirt  mit  der  gleichen  AHectJon  am  Nacken,  kOnnte  mit 
annulärem  Syphilid  verweclm^lt  werden. 
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e)  Das  £czem  des  üosseren  Obres. 

Das  Gczem  des  äusseren  Ohres  tritt  entweder  primär  auf  oder 
ist  mit  Eczem  an  anderen  Körperstellon  combinirt.  Dasselbe 
verläuft  acut  oder  chronisch. 

Das  acute  Eczem  localisirt  sich  entweder  an  der  Ohrmuschel 
oder  im  äusseren  Gehörgange  oder  es  wird  der  ganze  äussore  Ohr- 
nbschnitt  von  demsulbon  ergriffen.  Es  beginnt  mit  starkor  Röthung 
und  Schwellung  der  Haut,  worauf  bald  die  Bildung  zahlreicher,  dicht- 
gedrängter Bläschen  mit  serösem  Inhalte  folgt  (Eczema  vesiculosum). 
Die  Eruption  tritt  meist  an  der  hinteren  P'Iäche  der  Muschel  und  am 
Läppchen  auf,  selten  wird  die  Ohrmuschel  in  ihrer  Totalität  ergriffen. 
Im  GehÖrgange  und  am  Trommelfelle  sind  die  Bläschen  wegen  des 
meist  abortiven  Zugrundegehens  derselben  fast  nie  sichtbar. 

Nach  dem  Platzen  der  Bläschen  bilden  sich  au  der  Ohrmuschel 
und  im  GehÖrgange  von  Epidermis  entblösste,  nässende  Flächen,  welche 
sich  nach  mehreren  Tagen  mit  lichtgelben  Krusten  bedecken  (Eczema 
cnutosum),  unter  denen  die  Exsudation  vnn  seröser  oder  viscider 
Flüssigkeit  andauert.  Zuweilen  bilden  .»-ich  unter  besonders  heftigen 
Entztlndungäerscheinungen  mit  Eiter  gefüllte,  bis  bohnengrosse  Pusteln, 
welche  platzen  und  dann  zu  dicken  Borken  eintrocknen,  unter  welchen 
die  eitrige  Secretion  anhält  (Eczema  impetiginosum).  Das  seröse  Secret 
enthält  nach  Rohrer  Diplococcen,  die  spätere,  eitrige  Absonderung 
Staphvlococoen  und  Bacillen. 

Äetiologie.  Da.s  acute  Ec/.em  entwickelt  sich  jtriinär  oder  a\s 
Theilerscheinung  eines  acuten  Gesichtseczems ,  entweder  ohne  nach- 
weisbare Ursache  oder  infolge  von  äusseren  Schädlichkeiten,  insbeson- 
dere nach  kalten  Bildern  und  Douchen ,  nach  Einwirkung  von  Hitze 
(Eczema  solare),  warmen  Umschlägen  oder  Anwendung  von  reizenden 
ArzneistoÖen  (Chloroform ,  ranzige  Fette  und  Oele ,  Mercurialsalben, 
Senfteige  u.  s.  f.).  Zu  diesen  artiücteUen  Formen  zählt  jenes  circum- 
scripte  Eczem  am  oberen  Abschnitte  der  Crista  helicis,  welche^!  meist 
symmetrisch  auf  beiden  Ohren  auftritt  bei  Personen,  die  auf  harten 
Uosshnarki.ssen  schlafen.  Nicht  selten  entstehen  auch  acute  Eczeme 
im  Verlaufe  acuter  oder  chronischer  Otorrhöen  durch  Einwirkung  des 
ätzenden  Secrets,  besonders  bei  Kindern  und  Individuen  mit  zarter, 
reizbarer  Baut.  Im  Allgemeinen  spielt  die  scrophulöse  Dyscrasie  und 
die  Bachitis  eine  bedeutende  Holle  bezüglich  der  Disposition  zur  Eczem- 
bildung. 

Symptome.  Das  acute  Eczem  beginnt  mit  einem  GefUhle  von 
Hitze,  Brennen  und  Jucken,  welchem  nach  dem  Ausbruche  der  Bläs- 
chen stärkere  Schmerzen  an  den  af6cirten  Stellen  folgen.  Bei  Kindern, 
seltener  bei  Erwachsenen  wird  die  Erkrankuug  von  leichten  Fieber- 
bewegungen, Unruhe  und  Schlaflosigkeit  begleitet. 

Die  Hörlunction  ist  in  Fällen,  in  welchen  das  Eczem  sich  auf  die 
Ohrmuschel  beacluänkt,  normal:  bei  Erkrankung  des  Gehörgangs  tritt 
durch  Anschwellung  der  Auskleidung,  durch  Abstossung  und  An- 
sammlung von  Epidermis,  Exsudat  und  Krusten  eine  mechanische 
Hurstörung,  verbunden  mit  suhjectiven  Gei^aschen  ein.  Selten  inter- 
curriren  recente  Mittelohrcatarrhe. 
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Verlauf.  Der  Verlauf  de-s  acuten  Eosems  ist  zumeist  ein  typi- 
scher. Id  leichteren  Fällen  kommt  es  schon  am  zweiten  oder  dritten 
Tage  zum  raschen  Eintrocknen  der  Bläschen,  worauf  die  Epidermis 
sich  ahachülfert  und  Heilung  erfolgt.  Häutiger  tritt  nach  dem  Plateen 
der  Bläschen  ein  reichlicher  Äbfluss  klaren  Secrets  ein,  welcher  nach 
mehreren  Tagen  abnimmt,  worauf  sich  die  blosgelegten  Partien  mit 
licht-  oder  braungelben  Krusten  bedecken.  Unter  normalen  Ver- 
hältnissen bildet  sich  mit  dem  Stillstande  der  Exsudation  unterhalb 
der  Krusten  eine  neue  Epidermislage,  welche  nach  Äbstossung  der 
Borken  bald  ihr  natflrliches  Aussehen  erlangt.  Zu  weiten  jedoch 
dauert  die  Exsudation  von  klarer  oder  eiteriger  Flüssigkeit  unterhalb 
der  Krusten  bis  zur  Bildung  einer  neuen  Epidermis  noch  mehrere 
Wochen  an. 

Ausgänge.  Der  Ausgang  des  acuten  Eczema  ist  in  den  meisten 
Fällen  Heilung,  welche  häuKg  schon  nach  einigen  Tagen,  nicht  selten 
jedoch  erst  nach  mehreren  Wochen  eintritt.  Manchmal  heilt  das 
Eczem  an  einzelnen  .  Stellen  der  Ohrmuschel  und  des  Gebürgangs. 
während  an  anderen  neue  Eruptionen  auftreten.  Wiederholte  Nach- 
schübe, bedingt  durch  die  Fortdauer  der  ursächlichen  Schädlichkeit, 
durch  Allgemeinerkrankungen  oder  durch  ausgebreitetes  Eczem  an 
anderen  Körperstellen  verursachen  tiefergehende  Gewebsverände- 
rungen in  der  Cutis  und  den  Uebergang  der  acut«D  Form  in  die 
chronische. 


An  der  Grenz-c  zwischen  acutem  and  chronischem  Eczem  des  ÜussereD 
Ohres  stehen  jene  subacuten  Foi'men  cmstösen  und  impetiginösen  Kczems, 
welche  man  bei  Kindern  in  den  ersten  Liebepsjahren,  die  hintere  Flllche  der 
OhnnuBchel,  die  retroauricviUlre  Nische  und  die  Snici  und  Höhlungen  der 
Concha  einnehmend,  als  Thcilerscfa einung  eines  sabacuten  ausgebreiteten 
Kopf-  und  Gesichtcectems  oder  infolge  von  Pediculosis  capitis  häufig  an- 
triflPt.  Diese  Eczemformen  zeichnen  sich  durch  besonders  reichliche  Bildung 
von  festen  Borken  und  Krusten  ans,  welche  auf  intensiv  gerßtbeter  und  ent- 
zündeter Basis  au&itzen.  Da^i  lebhafte  Jucken,  das  bedeutende  Hitzegefübl 
und  die  uuertr^licbe  Spannung  nüthigen  die  Kinder  zu  wetzenden  und 
kratzenden  Bewegungen,  wodurch  schmerzhafte,  nicht  selten  heftig  blutende 
Einrisse  an  der  Hinterfiäche  der  Muschel  entstehen.  Andererseits  tllhrt  die 
Resorption  des  unter  den  festhaftenden  Borken  abjfesperrten  Eiters  nicht 
selten  zu  ausgebreiteten,  mit  Fieber  cinbergehenden  Dermatitiden  und  zur 
Entzündung  und  Vereitenmg  der  retroauriuul.'iren  und  cervicalen  Lymph* 
drüsen.  Bei  entsprechender  Behandlung  gelingt  es  jedoch  fast  immer,  diese 
äusserst  schmerzhafte  Erkrankung  bald  zu  beseitigen  und  einen  Uebergang 
derselben  in  das  chronische  Eczem  zu  verhüten. 


Das  chronische  Eczem  unterscheidet  sich  von  dem  acutcu 
durch  die  tieferen  Oewebsveränderungen  in  der  Cutis.  Während  beim 
acuten  Eczem  die  Entzündung  sich  vorzugsweise  auf  die  obersten 
Schichten  der  Cutis  beschränkt,  kommt  es  bei  der  chronischen 
Form  zu  einer  Massenzunahme  des  subcutanen  Bindegewebes, 
mfolge  davou  zur  Verdickung,  Vergrösserung  und  Starrheit  der  Olir- 
DiUB^el,  Abstehen  derselben  vom  Hint«rhaupto  und  zur  Verengerung 
'tJ  .  ?*'P®j^8*^*^  Gehörgangs.  Die  Secretion  und  Borkenhildung  locali- 
airt  sich  hiebei  vorzugsweise  in  den  Vertiefungen  der  Ohrmuschel  und 


an  der  hinteren  AnsatzKtelle.  während  an  den  übrigen  Partien  eine 
reichliche  Absolmppunf^  stattfindet. 

Das  chronische  Gczem  der  Ohrmuschel  und  des  äusseren  Gehör- 
^mgs  erscheint  am  huuKgsten  als  crustüses  oder  schuppiges  Kczem. 
Beide  Formen  können  mit  einander  conibinirt  sein.  Die  crustöse 
Form  characterisirt  »ich  durch  die  Bildung  mächtiger  Borken,  unter 
welchen  eine  serüse  oder  eitrige  Flüssigkeit  exsudirt  wird.  Sie  bietet 
daher  im  Grossen  und  Guuzeu  dieselben  Erschein ungeo«  wie  das  acute 
Eczem  im  Stadium  der  Borkenbüdung. 

Die  schuppige  Form  des  Eczems  ist  characterisirt  durch  eine, 
mit  fortwährender  Abschülferung  der  Epidermis  verbundene  Hyperämie 
und  Hypertrophie  der  Cutis.  Die  Erkrankung  ist  häufig  mit  Eczem 
der  Kopfhaut  combinirt  und  localisirt  sich  nur  selten  auf  die  Ohr- 
muschel oder  den  Gehörgang  allein.  Das  Eczema  scjuam.  kann  aus 
der  chronisch  nässenden  Form  hervorgehen,  tritt  aber  häufiger  aU 
schuppiges  Eczem  ohne  vorhergehende,  seröse  Exsudation  au  der  Cutis 
auf.  In  leichteren  Fällen  ist  die  Äbschuppung  so  gering,  dass  sich 
dieselbe  nur  auf  einzelne  Vertiefungen  der  Ohrmuschel  oder  auf  die 
Umgebung  der  äusseren  Ohröffnung  beschränkt.  Bei  höheren  Graden 
jedoch  breitet  sich  das  Eczem  nicht  nur  über  die  Ohrmuschel  und 
deren  Umgebung,  sondern  auf  den  ganzen  Geh5rgang  und  die  äussere 
Fläche  des  Trommelfells  aus.  Auch  hier  wird  durch  stärkere  Infiltra- 
tion der  Cutis  die  Ohrmuschel  vergrössert  und  der  Gehörgang  verengt 
und  findet  man  besonders  in  den  Vertiefungen  der  Muschel  an  der 
oberen  und  hinteren  Ansatzstelle  derselben,  ferner  an  der  oberen 
Peripherie  der  äusseren  Ohröflnung  rhagadenfürmige,  leicht  sccernirende, 
schwer  heiil)are  Hautrisse. 

Symptome.  Unter  deu  Symptomen  des  chronischen  Eczems 
ist  am  cGUHtantesten  ein  lästiges  Jucken,  welches  die  Kranken  veran- 
lasst, den  Gehörgang  öfter  mit  festen  Körpern  zu  kratzen,  wodurch 
intercurrirende  schmerzhafte  Entzündungen  im  äusseren  Gehörgange 
entst^ehen.  Subjective  Geräusche  werden  entweder  durch  Verstopfung 
des  Gehörgangs  mit  ubgestossenen  Schuppen  oder  durch  cousecutive 
Hyperämie  im  Mittelohre  und  im  Labyrinthe  hervorgerufen.  Ebenso 
können  Hörstöruugeu  ohne  mechanisctie  Hindernisse  im  Gehörgnnge 
durch  gleichzeitige  Schwellung  der  Tuben-Trommelhühlenschleimhaut 
sich  entwickein. 

Verlauf  und  Ausgänge.  Der  Verlauf  und  Ausgang  des  chro- 
nischen Eczems  ist  nach  dem  Grade  der  Hauterkrankung  verschieden. 
Die  leichteren,  nur  auf  das  Ohr  localisirten  Formen  küunen  von  selbst 
heilen  oder  schwinden  nach  kurzer  Behandlung.  währ*?nd  die  schwereren 
Formen  sich  nur  selten  spontjin  zurückbihlen  und  gegen  die  Behand- 
lung sich  sehr  hartnäckig  erweisen.  Selbst  dort,  wo  anscheinend 
Heilung  erzielt  wurde,  kommt  es  bald  früher,  bald  später  zur  KecLdive 
des  Eczems.  Zuweilen  intercurriren  im  äusseren  Gehörgange  schmerz- 
hafte FoilicularentzÜndimgen. 

Ein  leltener,  doch  den  Dermatolofren  iroliIbekannt«r  Atus^og  de«  cbroni- 
•eben,  zumal  des  crtutösen  Eczems  ist  der  in  vrahre  clephantiafttieche  Ver- 
dic3cung  der  Ohrmusctjei,  in  Paekydermie.  Bei  massenhafter  Zunahme  der 
bin(lF>KTfwel)ig^ii  Elomeiittf  den  Haut^fUgea  kommt  es  hier  zu  uuh^edehntcn 
L^mpbvUQungeii  im   M&scbenwerke  dez  Catia,  welche   derselben   ein  eigenthOm* 
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lieh  toi^g  weiches  Aofühlen  Terleiheo.  Geringe  mechanische  SditldUchkeiten 
reichten  tun ,  um  die  derart  etephantiiutisch  verdickte  Haut  7-um  Aufbrache  su 
brinffen  und  die  Quelle  bestiLndiffer  RecnidescenK  von  EczemnachechÜben  ab- 
zu)fel]ci). 

Diagnose.  Dieselbe  ergibt  sich  aus  dem  geschilderten  objectiven 
Büfundu.  Nach  Auspitz  wäre  nur  eine  Verwechslung  mit  der  sehr 
seltenen  Seborrhöe  des  äusseren  Ohres  möj^lich,  doch  fehlen  bei  dieser 
die  Röthc  mul  Infiltration  der  fiaut. 

Prognose.  Die  Prognose  des  chronischen  Eczems  ist  bezüglich 
der  Wiederkehr  der  Exsudntion  oder  Äbschuppung  nur  bei  leichteren 
(Druden  eine  günstige,  hingegen  bei  den  ausgedehnten,  mit  Eczem  der 
Kopfhaut  oder  anderer  Körperstellen  complicirten  und  mit  Hypertrophie 
der  Cutis  verbundenen  Formen  mei^t  ungünstig. 

Therapie.  Üei  der  Behandlung  des  Ohreczems  müssen  die  ur- 
shchlicheu  Momente  und  die  Stadien  der  Hauterkraukung  berücksich- 
tigt werden.  Obwohl  das  acute  Eczem  häufig  spontan  heilt,  so  ist 
es  gerade  im  acuten  Stadium  wichtig,  alle  schädlichen  Reize,  welche 
die  Exsudation  unterhalten  und  die  Bildung  einer  neuen  Epidermis 
hmderii.  hinlunzuhiüteu.  Man  muss  daher  dem  Kranken  das  Waschen 
der  eczematüseu  Stellen  mit  Wasser,  das  Ausspritzen  des  Ohres 
untersagen  und  die  entzündeten  oder  durch  Platzen  der  Bläschen  blos- 
gelogten  und  secernireuden  Haut^tellen  durch  Bestreichen  uiit  Ungu. 
eraolliens  oiler  Vaselin  vor  der  Einwirkung  der  Lut't  schützen.  Näs- 
sende Stellen  an  der  Ohrnmschel,  besonders  daa  bei  Kindern  häutig 
vorkommende  E.  Intertrigo  hinter  dem  Ohre,  werden  am  besten  mit 
Poudre  oder  mit  Cnhimelpulver  bedeckt.  Letzteres  wird  von  Rohrer 
sowohl  bei  der  acuten  als  auch  hei  der  chronischen,  nässenden  Form 
nls  sehr  wirksam  empfohlen.  Das  Pudern  eignet  sich  aber  nicht  für 
das  acute  Eczem  des  Gehörgangs,  wegen  der  raschen  Verstopfung 
des  Ohrcanais.  Kalte  Umschläge  auf  die  Ohrgegend  mit  einem  Zu- 
sätze von  Äqu,  plumb.  acet-  oder  Liquor  Burowi  (in  lOfacher  Verdün- 
nung mit  Wasser)  in  Combiaatiou  mit  Bepinselungen  mittelst  einer 
n  "irt  Cocainlösung  sind  nur  bei  stark  ausgebreiteten  schmerzhaften 
Eruptionen  im  Stadium  der  Bläschenbildung  angezeigt.  Auch  das  in 
neuerer  Zeit  empfohlene  Ichthyol  in  Substanz  oder  in  wässeriger  und 
alkoholischer  Lösung  (1,0:50,0),  in  Salbenform  (1:10)  hat  sich  in  vielen 
l**ällen  gilt  bewährt. 

Bekommt  man  den  Kranken  im  Stadium  der  Borkenbildung  in 
Behandlung,  so  müssen  vorerst  die  Krusten  entfernt  werden,  um  die 
Einwirkung  der  ArzniMstofft*  auf  die  i'rkrnnkte  Cutis  zu  ermöglichen. 
Die  >;ownltsanK*  Ablösung  festhaftender  Krusten  oder  dos  von  manchen 
pvQbte  Abreiben  derselben  mitt«lst  trockener  Leinwandlappen  halte 
ich  für  nachtheilig,  weil  ich  danach  stets,  trotz  Anwendung  der  sonst 
wirkfiamen  Mittel,  die  Bildung  neuer  und  stirkerer  Borken  beobachtet 
habe.  Am  besivn  eignet  sich  zur  Aufweichung  der  Krusten  das  Auf- 
tragen einer  reichlichen  Menge  v<in  Ol.  vo^ellni,  Tafelöl  oder  von  Bals. 
peruv. ,  worauf  die  erweichten  Massen  aui  folgenden  Tage  mit  dem 
Pinsel  leicht  al>ge8tTeift  oder  mit  der  Pincette  abgeholten  werden  können. 
Als  eiu  RQsgexeichuetes  Verfahn»n  empfiehlt  sich,  vermöge  seiner  be- 
eondoren  Fähigkeit,  die  Maceration  und  Aufweichung  selbst  der  fest* 
Kafteudsteu    Bturkrn    rasch    zu    bewerka-ielligen,    die    Verwendung   des 


Therapie  du  GcKema  cnutosiun. 


165 


Liquor  Burowi  in  der  oben  angegebenen  Verdünnung  zu  Uebersc Klagen 
Über  die  erkrankten  Partien.  Es  ist  jedocb  darauf  zu  acbten,  dass  die 
in  4 — Sfacher  Lage  zu  applicirenden  L'ni.schläge  deu  eczematösen 
Stellen  dicbt  anliegen  und  dass  dieselben  durch  eine  weitere  Lage  von 
wasserdichtem  Stoffe  (Guttaperchapapier,  Billroth -Battist)  vor  Ver- 
dunstung geschützt  werden.  Schon  nach  24  bis  längstens  48  Stunden 
sind  bei  zweistündlichoni  Wechseln  der  Compressen  die  Krusten  so  er- 
weicht, dass  dieselben  ohne  Beschwerden  für  den  Kranken  mit  der  Pin- 
cette  abgehoben  werden  können,  worauf  mau  sofort  zur  Application  von 
Salben  verbänden  übergeht. 

Nach  Entfernung  der  Krusten  wird,  ohne  die  blosgelegten  Haut- 
steilen  weiter  zu  reizen,  die  Ohrmuschel  und  alle  Vertiefungen  derselben 
mit  einer  medicamentösen  Salbe  bepinselt.  Hiezu  eignen  sich  am 
besten  das  Hebra'sche  Ungu.  diachyli  (c.  ol.  olivar.  parat.),  das 
ÜDgu.  cerusaae  und  Ungu.  emoUiens  ana  part.  aequal.,  das  Ungu. 
rTaselin,  plumb.  (Empl.  diachyh  c,  Vaselin.  pur.  ana  part.  aequal.), 
pSaa  Ungu.  acid.  borici.  (l:lö  Vaael.),  das  Ungu.  Oxyd.  Zinc.  (1:30), 
die  Lassar'sche  Pasta  (Zinc.  oxyd.,  amyli  orizae  ana  10.  Vaselin.  ^0,0), 
die  Pagenstecher' sehe  Salbe  (Hedinger).  Ausserdem  werden  beide 
MuscheLflächen  mit  einem  feinen  Leiuwundlappen,  auf  welchem  dieselbe 
Salbe  aufgetragen  wurde,  bedeckt.  Behufs  vollständigen  Contacts  wird 
der  Lappen  in  die  Vertiefungen  der  Muschel  hineingedrUckt,  und  be- 
sonders de.H  Nachtü  durch  Auflegen  eines  Wattebausches  und  Anlegung 
einer  leichten  Kopftour  fixirt  In  den  äusseren  Gebörgaug  werden  ara 
zweckiuässigsten  kleine,  der  Weite  des  Oehörgangs  entsprechende,  mit 
der  Salbe  imprägnirte  Bourdonetts  eingeschoben.  Diese,  sowie  der 
Verband  an  der  Ohrmuschel,  sind  alle  24  Stunden  zu  wechseln,  wobei 
die  mit  dem  Exsudate  gemengte  Salbe  nicht  abgewa-^chen,  sondern  vor- 
sichtig mit  in  Ol.  vaselini  oder  Tafelöl  getauchter  Watte  abgostreiit 
kwerden  soll.  Das  von  Pick  in  die  Dermatotherapie  eingeführte  Salicyl- 
seifenpflaster  (Acid.  salic  1  zu  Empl.  saponat.  10)  hat  sich  auch  bei 
Behandlung  crustöscr,  impetiginöser  und  schuppender  Eczeme  der  Ohr- 
muschel trefflich  bewälirt.  Da.sselbe  gilt  von  den  bereite  früher  er- 
wähnten Beiersdorf-Unna'schen  Salbenmulls  (Zink,  Bor- und  SaUcyl- 
&ure)  und  den  in  jüngster  Zeit  empfohlenen  medicamenlösen  Tra- 
*gant-6elatinen,  besonders  der  Zink-  und  Borsäure-Gelatine.  Die 
letzteren  werden  in  5—10";»  Zusammensetzung  1 — 2mal  täglich  an- 
Lgeweudet.  Das  Getatinemedicament  wird,  ohne  vorher  erwärmt  zu 
f-werden,  auf  die  erkrankten  Partien  der  Ohrmuschel  aufgepinselt,  woselbst 
es  erstarrt  und  eine  schützende  Decke  für  die  erkrankten  Partien 
bildet.  Die  von  Wilde  und  Knapp  empfohlene  Bepinselung  mit 
l— 3'/o  Höllen  stein  lösung  beim  crustösen  Eczem  findet  nur  bei  hart- 
nackigen Formen  Anwendung. 

Nach  Abstossung  der  Krusten  erweist  sich  die  neugebildete  Epi- 
dermis als  zart,  wenig  widerstandslahig  uud  die  Cutis  noch  längere 
Zeit  hyperämisch.  Es  müssen  daher  alle  lieize,  welche  die  Epithelien 
zerstören  und  die  Hauthyperämie  steigern  könnten,  wie  öfteres  Wa.Hchen 
und  Reiben  der  Haut.  Ausspritzungen  des  Gehörgangs  unterlassen 
werden  und  beschränke  man  sich  noch  mehrere  Wochen  auf  die  Bepin- 
selung der  Uautsteilen  mit  einer  dünnen  Lage  von  LaucUn,  Vaselin, 
Cr6me  Celeste  oder  der  Lassar'schen  Pasta. 
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Therapie  des  9ciiuppigen  Eceenu. 


Charles  Delstanche  hat  sehr  güiutige  und  raache  Heilerfolge  der  beretti 
von  Delstanchc  pä  re  geübten  Behandlungsmethode  des  Kczems  beobachtet. 
Diese  besteht  darin,  dass  der  (JehOrgnnf;  mit  einer  lanwozmeo,  satorirten  LOsnng 
von  Plumbum  aceticum  auK^eepritzt  und  ebenao  die  äusseren  Bczempartiea 
mit  derselben  durchtränkt  werden.  Hierauf  wird  diu  Oberfläche  der  eczematAsen 
Stellen  mit  einem  teinfn  hinnen  gertelien,  uui  die  KntsU-n  7.11  entfernen,  wonach 
die  OhrmuBchül  zwischen  d^n  Fingern  maHsirt  wird,  nm  dipfielbe  xa  e^ 
weichen  und  die  intcrgtitielle  Infiltration  zu  beseitigen.  Zum  Schlosse  werden  die 
massirtcn  und  von  den  Krusten  befreiten  Partien  nochmals  mittidst  einer  Spritze 
mit  einer  UleilOsung  bespillt.  Zwischen  den  einzelnen  Sitzungen  Sndet  keine 
Bedeckung  der  eczematBsen  f^tellen  statt. 

Die  Behandlung  des  schuppigen  Eczemfi  richtet  sich  nach 
der  Intensität  der  Abschuppung  und  der  Stürke  der  HautinfiUration. 
Bei  leichteren  Graden  des  Eczema  squam.  an  der  OhrmuscBel  ge- 
nügen wiederholte  Einjiinselungen  mit  Tincl.  nisci,  Carbolspiritus  (l:J30), 
einer  alkohol.  Borsäure lusung  (l.ÜO)  oder  das  Öftere  Reinigen  mit 
Theer-  oder  Schmierseife  (Auspitz).  um  Heilung  zu  erzielen.  Inten- 
sivere Forroen  mit  starker  Verdickung  der  Epidermis  und  Infiltration 
der  Cutis  hingegen  erweisen  sich  als  sehr  hartnäckig.  Ist  die  Epi- 
dermis sehr  verdickt  und  schwielig,  so  muss  dieselbe  durch  täglich 
frisches  Belegen  mit  10— 15'';o  SuJicylseifenpflaster  oder  durch  um-* 
schlage  mit  Liquor  Burowi  erweicht  werden.  An  hartnäckigeren  Stel- 
len ist  man  genöthigt,  zu  ausgiebigen  Waschungen  mit  Spirit.  saponat. 
kalin.  zu  greifen,  um  die  schwielige  Oberhaut  zu  beseitigen.  Sehr  wirk- 
sam erweist  sich  die  Anwendung  der  von  Unna  empfohlenen  einfachen 
oder  salicylirten  Guttaperchapflnstermulls,  welche  ausgezeichnet 
kleben,  sich  der  Form  der  Ohrmuschel  voUkommen  adaptiren  lassen  und 
eine  kräftig  macerirende  und  aufweichende  Wirkung  entfalten.  Manch- 
mal gelingt  es  durch  diese  Methode  allein  ein  chronisches,  squamöses 
Ohreczem  zur  Heilung  zu  bringen,  jedenfalls  aber  bemerkt  mau  schon 
nach  ein-  bis  zweiwöclientlicher  Behandlung  eine  auffällige  Abnahme - 
der  Starrheit  und  Rissigkeit  der  11  autbed eckung  und  eine  üeberhäutung 
der  Rhagaden  und  Schrunden  an  der  Ohrmuschel.  Ist  nach  dieser  Zeit 
die  Haut  noch  nicht  vollkommen  ge.**chnieidig,  dann  kann  man  zur  Theer- 
behandlung  Übergehen.  Der  Vorgang  bei  dieser  Methode  besteht 
darin,  dass  man  das  Ol.  rusci  oder  cadini  mittelst  eines  steifen  Pinsels 
auf  die  gerötheten  Stellen  mehreremal  einreibt,  darauf  mit  Amylum 
bepudert  und  die  Manipulation  erst  wiederholt,  wenn  sich  der  braune 
Tlieerschorf  abgestossen  hat.  Wird  nach  wiederholter  Theereinpinselung 
die  Haut  glatter,  geschmeidiger  und  blässer,  so  kann  man  zur  Anwen- 
dung von  Theersalbe  (Ol.  fagi  10,0,  Glycerin  5,U,  Ungu.  emollicns  40,0), 
zu  Bepinselungen  mit  Ol.  cadini  und  Glycerin  (1:26),  Schwefeltheer- 
salbe  (Flor.  siüf. ,  Ol.  cadini.  Styrac.  liqu.  ana  10,0,  üngu.  diachyl.  s. 
Ol.  amygdal,  ana  15,0),  Ichthyolsalbe  (1 :  10  Lanolin).  Corbolsalbe 
(1:40),  Ungu.  praec.  alb.  oder  fiav.,  Ungu.  Wilsoni  (Flor.  Benzoes 
puJv.  .i,0,  Üugu.  commun.  ir)0,0.  Golat.  adde  Oxyd.  Ziuci  25,0)  Über- 
gehen. Von  diesen  Mitteln  erweist  sich  bald  das  eine,  bald  das  an- 
dere im  speciellen  Fall  wirksamer. 

Gegen  das  schuppige  Eczem  im  äusseren  Gehörgange  haben 
sich  uuter  allen  Mitteln  die  Touchirungen  mit  concentrirten  Höl- 
leiisteiulüsuagen  am  wirksamsten  erwiesen.  Nachdem  die  Schuppen 
mittelst  eines  trockenen  BauniwolIkügelchen.s  von  den  Gehörgangs wänden 
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ab^'estreift  wordeu.  trä^  mac  die  Lösung  initteUtt  eines  Pinsels  oder 
BauiuwollkUgelchi^iis  auf  die  Geh organgs wände  auf.  Der  Schürf  fällt  nach 
1 — 2  Tagen  in  Form  schwarzbrauner  trockener  Platten  ab  und  zeigt 
sich  die  Cutis  glatt  und  abgeblasst.  In  leichteren  Fällen  erhält  die  Haut 
schon  nach  2 — r^nialiger  Aetzung  ihr  normales  Aussehen.  Bei  inten- 
siveren Formen  mit  starker  Verengerung  des  knorpeligen  Gehorgongs 
sind  iudess  mehrfache  Touchirungen  (8 — 10)  nöthig,  um  eine  Äb- 
Bchwellung  der  Cutis  herbeizuführen.  Rhagaden  an  der  äusseren  Ühr- 
öfTnung  werden  vorerst  durch  Auflegen  von  Lassar'scher  Pasta  oder 
von  Salicjflsüifenpfla.ster  behandelt  und  erst  wenn  diese  Mittel  im  Stiche 
lassen,  mit  Lapis  in  Substanz  geätzt 

Nach  der  caustischeu  Behandlung  ist  es  zur  Verhinderung  von 
cidiven  nÖthig,  noch  längere  Zeit  hindurch  die  Cutis  des  knorpeligen 
Sehörgangs  2mal  wöchentlich  mit  einer  ddimen  Schichte  von  weisser 
Präcipitat^ialb«  oder  mit  einer  schwachen  Salbe  von  Ol.  cadini  (1:40, 
_Vaäelin)  zu  bepinseln.  Dadurch  wird  auch  das  oft  zurückbleibende 
Btige  Jucken  am  sichersten  beseitigt. 

Mit  der  Heilung  des  Eczems  schwinden  häufig,  jedoch  nicht 
immer,  die  dasselbe  begleitenden  llörstärungea  und  subjectiveu  Ge- 
rausche. 

Die  interne  Behandlung  des  Ohreczoms  ist  meist  Überflüssig.    Bei 

anämischen  und  scropitulösen  Individuen,   besonders  bei  Kindern,  wird 

der   Verlauf  chronischer   Eczeme   öfter    durch   den   internen    Gebrauch 

^Ton    Lcberthran,   Eisenpräparaten,  Jodeisen,    Arsenik   (Tinct.    Fowleri, 

3—11)  Tropfen  pro   die  mit  Tinct.  malat.  ferri),   oder  der  arseneisen- 

-hältigen  Wässer   von  Roncegno,  Levico,   der  Guberquelte  (in  Bosnien) 

resentlich  abgekürzt. 

Zu  den  selteneren  Hautaffectionen  des  äusseren  Ohres  zählen  der 
Herpes  Zoster,  der  Lupus,  der  Pemphigus  und  die  Psoriasis. 


d)  HerpM  Zoster. 


Derselbe  ist  chanicterisirt  durch  die  schmerzhafte  Entwicklang  von 
durchscheincoden ,  in  Gruppen  zusanimenstebcndeu  BLäscben  auf  einer  stark 
freröthtten  Hauittilche.  Der  Sitz  ist  entweder  die  hintere  Flftcbe  der  Muschel, 
insbesondere  das  Ohrläppchen  oder  die  Gegend  vor  dem  Tragus  und  die 
vordere,  obere  Gehörgangswand,  je  nachdem  der  Herpes  durch  eine  AtTecttOD 
des  Tri^eminns  (vordere  Flüche)  oder  des  N.  auricular.  magn.  (hintere  Fl&che) 
oder   der   diesen    Nerven   zugehürigeo    Ganglien   (Büro n Sprung)   bedingt   ist. 

^Hartm&nn  sah  Uerpeseruption  am  Trommelfelle.  Der  Bildung  der 
"Bläschen   gehen    heftige,    mehrere   Tage    andauernde,    nur   selten 

'remittirende  Schmerzen  im  Kopfe  und  in  der  Umgebung  des 
Ohres  voraus.    Nach  erfolgter  Eruption,  welche  zuweilen  auch  von  Fieber- 

ibewcgungen  begleitet  ist,  tritt  gewöhnlich  ein  Nachlassen  der  Schmerzen  ein, 
ioob  kflnnen  dieselben  bis  zur  Eintrocknung  der  Bläschen  andauern.  Zu- 
weilen tritt ,  wie  ich  iu  einigen  PäUen  beuhachtete ,  gleichzeitig  mit  der 
Eruption  eine  Paralyse  des  Pacialnerven  der  beti-effenden  Seite  ein, 
welche  erst  mehrere  Wochen  nach  erfolgter  Heilung  zurückgebt.  Zurück* 
bleibende  Neuralgien,  wie  sie  nar.h  Ablauf  des  Zo.ster  llVugs  der  lutercoslal- 
nerven  vorankommen  pflegen ,  habe  ich  nur  in  einem  Falle  beobachtet,  bei 
welchem  sie  erst  mehrere  Wochen  nach  der  Heilung  schwauden. 


i 


MB 


Lapus  Tulgarig  und  exulcerans  des  Sosserea  Ohree. 


V. 


rp' 


Flg.  8S. 

ZOKtcT   il«r    Obnuoadiel  M  «iMUl 
n  Kimle,  nft^^h  einn  Beotaofetmif 
du  Dr.  Hcrinet  in  Fuis. 


Der  Änsgaoff  ist  Heilung,  indem 
nach  Platzen  der  Bläschen  die  er> 
krankte  Partie  mit  einer  Kruste  über- 
zogen wird,  welche  binnen  wenif^en 
Tagen  nach  Rildung  einer  neuen  Epi- 
dermis abf^lt. 

Die  Behandlung  besteht  in  der 
Bek&mpfnng  der  heftigen  Schmerzen 
durch  Bestreicben  mit  einer  5"fnigen 
Cocainsalbe  und  durch  die  innerlicbe 
Anwendung  von  Chinin ,  Antipynn 
oder  eines  Narcoticum  und  bei  unge- 
nügender Wirkung  desselben  in  der 
Application  einer  subcutanen  Morphtum- 
iigection.  Nach  Ausbruch  der  Bl&s- 
chen  wird  die  Abtrocknung  derselben 
durch  Bestreuen  mit  Poudre  oder  Ca- 
lomelpuKer  oder  Ein  pinseln  ngen  mit 
Ungaent.  Plumb.  acet.  oder  Cerussae 
befördert. 


e)  Lupaa. 


Lupus  vulgaris  der  Ohrmuschel  wird  als  Theilerschcinnng  aus- 
gebreiteter, lupöser  Erkrankung  der  Gesichtsbaut  nicht  selten  beobachtet. 
Seltener  ist  das  isoUrte  Vorkommen  desselben  an  der  Obx'muschol.  Die  be- 
kannten Formen  des  Lupus:  L.maculoaus,  exulcerans,  hjpertrophi- 
cus,  papillaris  und  fraraboSsiodes  finden  sieb  auch  am  Ohre  wieder» 
je  nach  der  Lupusform,  von  welcher  die  übrige  Hautdecke  des  Individuums 
befallen  ist.  Doch  kommen,  wie  an  anderen  Ki^rperstellen,  anch  hier  Ucber- 
gUnge  von  einer  Foinm  zur  anderen  vor.  In  der  Begol  bandelt  es  sich  um 
disseminirte  Plaques  von  Lupus  maculosus  am  ObrULppcben,  in  den  Ver- 
tiefungen der  Concha  oder  an  der  hinteren  MuscbelHöche,  welche  aus  Steck- 
nadelkopf- bis  linsengrossen.  braunen,  schuppenden,  tief  In  das  Hautgefüge 
eingesprengten  Knötchen  zusammengesetzt  erscheinen,  nur  selten  exuloe- 
riren ,  durch  ihre  Schrumpfung  jedoch  narbige  Stellen  in  der  Haut  zurück- 
lassen. Dadurch,  sowie  durch  die  geringere  Grösse  der  Efflorescenzen,  die 
massigere  Scbupponbildung  und  die  characte ristische  Schrumpfung  unter 
Bildung  derber,  oft  hypertrophischer  und  keloider  Narben  unterscheidet  sich 
der  Lupus  von  der  ebenfalls  seltenen  Psoriasis,  welche,  nel>enbei  bemerkt, 
am  Ohre  stets  nur  combinirt  mit  ausgebreiteter  Psoriasis  der  Übrigen  Haut 
vorkommt. 

Lupus  exnlcerans  der  Wangenhaut  greift  manchmal  anch  auf  die 
vordere  PlUche  der  Ohrmuschel  über  und  bildet  hier  verschieden  grosse, 
mit  dichten  Borken  bedeckte  Geschwüre,  deren  Grund  nach  Abhebung  der 
Eiterborke  einen  schwammig  drüsigen  Cbaracter  zeigt.  Der  Rand  der  Ge- 
schwüre ist  häufig  livid  verfUrbt  und  nnterminirt.  Oefter  gelingt  es,  Im 
Qeschwürsrande  noch  nicht  esulcerirte,  in  das  Catisgewebe  eingesprengte, 
typische  Lupusknötohen  nachzuweisen,  deren  Auffindung  die  Diagnose  Lupus 
vollkommen  sicherstellt. 

Ein  blonderes  characteristisches  Gepräge  gewinnt  nach  Neisser  der 
Lupus  der  Ohrmuschel  dann,  wenn  das  Läpitchen  mitergriflen  ist,  da  das- 
selbe dann  als  raEchtiger,  birnfUrmiger  Tumor  vom  Ohrknorpel  herabhängt 
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und  erst  später  alceriH,  als  die  übrigen  Thelte  der  Muschel.  Fälle  Ton  auf 
die  Obrninsehel  Isolirtem  Lupus  exulcerans  scheinen  bisher  nur  sotten 
beobachtet  worden  zu  sein.  Ein  Fall  meiner  Praxis  betrat  einen  sonst  ge- 
sunden, der  besseren  Classe  angebörigen  jungen  Mann,  bei  welchem  die  auf 
die  Ohrmuschel  locali-sirte  Erkrankung  bereits  seit  mehreren  Monaten  be- 
stand. Die  lupüRc  Ulceratton  zeigte  sich  an  der  oberen  Hälfte  der  Ohr- 
muschel und  grift'  von  hier  auf  die  hintere  Flüche  derselben  über.  An  ein- 
zelnen Stellen  der  vorderen  Ftilche  war  die  Haut  so  voUstScdig  zerstört, 
dasa  der  blutig  suffundirte  Obrknorpel  frei  zu  Tage  lag.  Die  scharf  abge- 
setzten Hautränder  erschienen  schwammig,  weich  und  leicht  blutend.  Unter 
wiederholtfr  Anwendung  des  scharfen  Löffels  und  Aetzungen  mit  Nitr.  arg. 
in  Substanz  wurde  nach  mehrwi5chentUcher  Behandlung  Heilung  mit  Narben- 
bildung und  m&ssiger  Difformität  der  Ohrmuschel  erzielt.  In  einem  zweiten 
Falle  (2^jl^^g^  Mädchen),  bei  welchem  die  lupöse  Infiltration  vom  unteren 
Abschnitte  des  Läppchens  nach  oben  gegen  den  hinteren  Rand  der  Muschel 
fortsehnt!,  wurde  nach  mehrmonatUcher,  energischer  Cauterisation  mit  Lapis 
inf.  in  Substanz  der  Process  zur  Heilung  gebracht,  ohne  dass  eine  Diffor- 
mitftt  an  der  ObrmuBcbel  zuiückgeb lieben  wSre. 

Der  Lupus  b ypertrophicus  (tumidus,  papillariä,  frambo€siodes) 
kann  sich  auf  dem  Boden  des  exulcerirtcn  Lu]ius  vulgaris  entwickeln,  wenn 
derselbe  nicht  behandelt  und  vernachltlssigt  wird.  Während  die  lu[>Cse 
Zerstörung  des  HautgeweV»es  durch  erneuerte  Ablagerung  von  Lupuskn5t- 
chen  in  der  Tiefe  der  Cutis  und  Zerfall  derselben  fortschreitet,  kommt 
es  auf  dem  GcschwUrsgrunde  zu  dmaigen  und  papillären  Auswüchsen  des 
m&chtig  wuchernden  Granulationsgewebes,  was  zu  unförmigen  Verunstal- 
tongen  der  ergriffenen  Ohrmuschel  Veranlassung  gibt.  HlLuHg  sind  diese 
Granulationen  von  schwamnaiger  und  leicht  blutender ,  zu  cd  erartiger  Be- 
schaffenheit; nur  selten  verhornen  dieselben  an  der  Oberfläche,  während  an 
ihrer  Basis  die  Eiterung  continuirlich  fortdauert.  Diese  Lupnsfam:en  sind 
die  bösartigsten  und  hartnäckigsten,  da  sie  zu  den  ausgedehntesten  Destruc- 
tionen  der  Ohrmuschel  führen.  In  besonders  protrahirten  Fällen  kommt  es 
auch  zu  Entzündung,  Vereiterung,  Necrose  und  endlich  zu  missförmiger  Ver- 
scbrumpfung  des  ganzen  Ohrknurpels  oder  es  gehen  mehr  oder  weniger  grosse 
Theile  der  Ohrmuschel  total  verloren  (Lupus  mutilans). 

Sehr  selten  ist  das  Uebergreifen  eines  im  Pharynx  localisirten  Lupus 
exnlcerans  durch  die  Tuba  auf  das  mittlere  und  innere  Ohr.  Oradenigu 
hat  einen  derartigen  Fall  beschrieben,  bei  welchem  es  zu  lupöser  Destruc- 
tioa  des  Trommelfelles,  der  Gehörknöchelchen,  der  Trommelhohtenschleim- 
hant  und  des  Vnrhofes  gekoituneri  war. 

Die  Therapie  dfs  Lupus  vulgaris  der  Ohnnuschel  bezweckt:  1.  Die 
Entfernung  oder  Zerstfii-ung  der  lupösen  Granulationen.  2.  Die  Verhinde- 
rung unförmiger  Verunstaltungen.  Bei  dem  gewöhnlichen  nicht  ulcerirlen 
Lupus  wird  man  beiden  diesen  Forderungen  noch  am  ehesten  gerecht, 
wenn  man  nicht  die  gun'^e  Fläche,  Innerhalb  deren  die  LujiusknOtcben  ein- 
gesprengt sind,  sondern  in  systematischer  Weise  nur  die  wirklieben,  herd- 
förmigen Infiltrate  durch  Aetzung  zerstört.  Am  besten  geschiebt  dies  durch 
das  Heransgrariren  der  einzelnen  sichtbaren  Knötchen  mit  einem  zuge- 
spitzten Lapisstifte,  der  in  das  zunderartig  morsche  Lupusgewebo  leicht 
eindringt.  Dieses  Verfahren  is^t  so  lange  zu  \viederholen,  bis  keine  knötchen- 
oder  tleckfurmigen  Nachschübe  mehr  wahrzunehmen  sind.  Die  consecutive 
Narbensclirumplung  ist  bei  dieser  Behandlung  eine  relativ  geringe,  da  die 
zwischen  den  Infiltraten  vorhandene  gesunde  Haut  intact  gelassen  mrd. 
Dieselbe  Wirkung  rrzielt  man  auch  mit  der  von  Hebra  eingetiihrten  Kali- 
Silberätzung.  I^nrch  rasches  Bestreichen  der  vorher  stark  cocainisirten, 
tupüstn  Partien  mit  HO^jpiger  AotxkalilösuDg  werden  die  kranken  Theile 
ihrer  Oberhaut  entblOsst.  Bepinselt  man  die  Flüche  nun  rasch  mit  2r>%iger 
Nttras-ArgentilOsung ,    entfernt  dann  sofort  durch  Betupfung   der  geatzten 
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Partie  mit  nasser  Watte  das  überschässige  Aetzmittel,  so  driugt  das  letztere 
ganz  ausschliesslich  in  die  Tiefe  der  lupösen  Infiltrate,  welche  es  zerstürt, 
ohne  die  gesunde  flaut  anzu^reifeii.  Bedeckung  der  wunden  Slelleo  mit 
Jodoformgaze  ist  vom  Standpunkte  der  Aotiseptik  zu  empfehlen.  Auch 
die  MilohsäurCr  welche  von  Mosetig- Moorhof  wegen  ihrer  besonders 
electtven  ZerstOrungs Wirkung  auf  krankes  Cutisgewebe  und  Schonung  des 
gesunden  angelegentlich  empfohlen  wurde,  u-äre  beim  Lupus  der  Ohrmuschel 
anzuwenden.  Von  untergcordneteuj  Wcrthe  sind  Bepinselungen  mit  Jod- 
glycerin  (1 :  2)  und  cont:entrirter  CarbolsSure.  Günstigere  Resultate  in  Be- 
zug auf  Schonung  der  Haut  beobachtet  man  nach  Anwendung  der  P^'ro- 
gallnssäure,  welche  in  Form  20''|i)iger  8&U»en  mehrmals  dorcb  24  Stundaa 
appUüirt  wird. 

Bei  allen  Formen  des  Lupus  exulceraas  sind  vor  Allem  durch 
grElndlicbe  Gauterisirungen  der  Geschwürbflüyheu  die  lupßsen  Granulations- 
wucherungen zu  beseitigen.  Schwammige  und  bypeitrophiscbe  Qranulations- 
answüchse  müssen  mit  dem  Volk  man  »'sehen  Löffel  entfernt  werden,  worauf 
die  lupi5se  Basis  entwedpr  mit  dem  Nitrasargenti-Stifte  zu  Ötzen  oder  mit 
dem  Galvano-  oder  dem  Tbermopauter  zu  verschorfen  ist.  Dmch  conscqaeot«  , 
Anwendung  von  Aetzmittetn  gelingt  es  immer  —  allerdings  oft  erst  nach  • 
mehrmonatlieber  Behandlung  —  alles  Kranke  zu  zerstören  und  dem 
Weiterschreiten  des  Procesaes  Einhalt  zu  thun.  Wenn  auch  die  Karben- 
scliruriipfung  oft  eine  ganz  bedeutende  Ist  und  in  der  Kegel  erhebliche  Ver- 
unstaltungen der  Ohrmuschel  nach  der  Ausheilung  des  Lupus  exnleerans 
zurückbleiben,  so  ist  die  nachsichtslose  und  energisch  durohgetllhrte  Cauteri- 
batiou  doch  das  einzig  sicher  wirkende  Mittel,  durch  welches  nicht  bloss 
Heilung  erzielt,  Bondern  auch  der  fortschreitenden  Difformlttlt  der  Ohrmoschel 
vorgebeugt  werden  kann. 

Lupus  erythematosus  kommt  bei  ausgebreitetem  L.  erythematosus 
des  Gesichts  auch  am  freien  Rande  der  Muschel  und  an  deren  hinterer 
FtOche  xar  Beobachtung  und  ftibrt  ohne  Ulceration  zu  narbiger  Atrophie 
der  Cutis.  Auch  bei  der  als  Krysipelas  perstans  bekannten  acuten, 
universell  verbreiteten  Form  des  L.  erythematosus  ist  die  Ohrmuschel  stet» 
mitergrilfen.  Der  gewöhnliche  chroni-scbe  L.  erythematosus  wird  mit  Schraier- 
seifenabreibungeu ,  Joiglyceriupinselungen  (M.  K  i  c  b  t  e  r)  oder  mit  Scari- 
lieationen  und  nachfolgender  CblorzinkStzung  (Veiel)  behaudelt. 


f)  Die  Syphilis  cutanea  des  änssereii  Ohres. 

Syphilitische  Primäraffectionen  im  Bereiche  des  ilus^eren  Obres 
sind  im  Oanxen  sehr  »eilen.  In  I.ang's  VorleBUUgen  über  Pathol.  u.  Ther.  der 
Syphilis,  S.  -130  (Wiesbaden  liiWl  linden  sich  «wei  Fülle  von  Honterscher 
ScliiiDkerscierüae  citirt,  der  eine  von  C.  Pellizzari*),  der  zweite  von  J.  Zucker*^ 
beschneien,  deren  Sitz  einmal  das  Ohrläppchen,  da«  auderemal  die  vordere 
Wand  des  knorpeligen  GehörKangs  war.  In  beiden  Fällen  Hess  sich  die 
Infectiünsunacbe  leicht  iiuffinden.  Im  ersten  Falle  schien  die  Infection  durch  die 
Benützung  des  Hundtucliä  erfolgt  zu  sein,  deinen  sich  der  eiyphiHti»che  Sohn  des 
Patienten  bedient  hatt^- ,  im  zweiten  Fülle  entstand  die  Ansteckung  durch  die 
ollzuatQrmischen  LiehkoKimgen  einer  Publica.  Kinen  dritten  Fall  von  syphih- 
tischeiu  Primäraffect  an  der  Ohrmuncbel  beschreitit  U  e  r  m  e  t  •*')  bei  einer 
4'^ührigi>u  Frau ,  welche  den  Schanker  dun-b  Liebkasungen  ihreü  eigenen ,  b- 
Beuten  Mftuues  ac<)uinrte.  Kinen  \'ierten  Fall  endlich  verdanke  ifh  der  freundlichen 
Mitlheilunff  dos  Dr.  Uermct  in  Paris,  der  an  der  Klinik  Fournier'»>  eine  phBae> 
dllni.<'clie  Schankeracleroae  nm  Ohrl&ppchco  und  ilem  hinteren,  unteren  Drittel  derj 


*t  Vircli.  Arch.  Üd   LXIX.  S.  318. 
••»  Zeitschr.  f.  Obrenh.  Bd    Xlll    S.  171. 
"••)  Annale«  de  Dermatologie  et  de  Svphilographie.  2'°w  Sdrie.  Extrait. 
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Muschel  beobachtete.  Die  Infection  entstund  infolKe  «ines  dem  Patit-nten  während 
einer  Rauferei  von  Seiten  eines  syphilitischen  Iiidividuunu  z\ifge(ügien  Bisses  in 
die  Ohrmuschel. 

Syphilitische  Secund&r-A ffectionen  der  Ohrmuschel 
in  Form  macalöser,  papulöBer  und  pustulöser  Eruptionen  gehen  immer 
mit  alljj^emeiner  Hautsyphilis,  insbesondere  mit  gleichzeitiger  Affection 
der  Sliru-  und  Kopfhaut  eiuher.  Selten  kommt  gummrise  Knoten- 
syphilis an  der  Muschel  vor,  welche  nach  einer  Beobachtung  von 
Burnett  sich  über  die  ganze  Ohrmuschel  ausbreiten  und  durch 
tiefgreifende  Geschwtlrsbildung  zur  partiellen  Zerstörung  derselben 
fUbnm  kann. 

Von  den  im  äusseren  Qehörgange  vorkommenden  syphilitischen 
Affectionen  sind  die  Condylome  und  Geschwüre  am  genauesten 
beobachtet  worden*).  Die  Condylome  im  Gehörgange  entwickelu  sich 
stets  bei  allgemeiner  Syphilis  öfter  mit  gleichzeitigen  Condylomen  an 
anderen  Körperstellen.  Ihr  Auftreten  fällt  meist  mit  dem  der  allge- 
meinen Syphiliserkrankung  zusammen  (Stöhr  A,  f.  ().  Bd.  r>)  und 
finden  sich  demnach  gleichzeitig  die  Symptome  der  .syphilitisclien  Hnufc- 
alfection,  RachengeschwUre  und  [>rüseuanschwellungen  schaH"  ausgeprägt. 
Zuweilen  kommen  conlluirende  Condylome  in  beiden  Gehörgüngen  vor. 
(Noquet  Revue  mensuelle.     Juli  1885.) 

Das  Initialstadium  der  Condylome  entgeht,  wegen  Mangels  auf- 
falUger  Symptome ,  in  der  Repcl  der  Beobachtung.  Nach  Knapp 
(Z.  f.  0.  Bd.  8)  entwickeln  sich  dieselben  aus  röthÜcheu ,  allniählig 
sich  erhebenden  Efflorescenzen  im  Gehörgange,  gefolgt  von  einer  mit 
mäasiger  Absonderung  verbundenen,  diffusen  Schwellung  der  Oehör- 
gaogswäade.  An  den  seceruirenden  Partien  erheben  sich  nun  bald 
mehr  bald  weniger  i*aach  die  Condylome  in  Form  röthücher  oder  grau- 
rother,  gelappter,  warzenförmiger  Excre.sccnzen,  welche  sich  vom  Oiir- 
eingange  bis  in  den  knöchernen  Gehörgang  erstrecken  und  das  Gehör- 
gangslumen  bis  zur  Unwegsanikeit  verengem.  In  einem  meiner  Fälle 
beschränkte  sich  die  Condylorabildung  auf  die  den  Ohreingang  begren- 
zenden Theile  des  knorpeligen  Abschnitt«.  In  einem  anderen  Falle 
konnte  die  Condylomwucheruog  bis  in  die  Nähe  des  Trommelfells  ver- 
folgt werden. 

Während  das  Initialstadium  symptomlos  verläuft,  treten  mit  der 
Bildung  der  Condylome,  insbesondere  bei  ulcerösem  Zerfalle  derselben, 
heftige,  BU.^strahlende,  bei  den  Kieferhewegungen  .siclj  steigernde 
Schmerzen  auf,  welche  jedoch  nur  in  einzelnen  Fällen  von  Ficlier- 
bewegungen  begleitet  werden  ( S  t  n  h  r).  Subjective  Geräusche  und 
Schwerhörigkeit  sind  entweder  durch  mechanische  Verlegung  des  Ge- 
hörgangs oder  durch  eine  cousecutive  Mittel  oh  iiiffection  bedingt,  welche, 
wie  in  einem  Falle  vou  Knapp  mit  beiderseitiger  Trommel fellperforation 
verbunden  sein  kann. 

Die    Gehürgangscondylome    iieilen    entweder  durch    Rückbildung, 

*J  Despres  {Ann.  d.  mal.  de  Tor.  etc.  1878)  beobachtete  unter  12O0  syphi- 
litischen, womnter  980  mit  Condylomen  behuFlet-e  Individuen,  Suial  Condylome  im 
*»»Mefen  Oehörgange.  Bück  (Am,  Journ.  of  Otol.  1871»)  unter  *000  Ohrenkranken 
^i'Omal  Syi>hili«  des  GehÖrgangB ,  darunter  5mal  Condjloroe  wid  Öeschwllre. 
''»Togli  (Cüngressber.  Mailand  I>(SO)  fand  unter  144  Syphiliskranken  ISmal  daa 
Uittelohr  und  nur  einmul  den  Susiiereü  Oehöi^uiig  afficirt- 
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welche  besonders  bei  energischer  Allgemeiiibeliandlun^  und  beim  ZurOck- 
gehen  der  übrigen  Syphilissyniptome  rasch  erfolgt,  oder  es  kommt 
zum  Zerfalle  der  Efflorescenzen  mit  profuser,  übelriechender  Secretion 
und  Bildung  unreiner,  confluirender  Geschwüre,  welche  meist  an  der 
unteren,  hinteren  Wand  sitzen  und  einen  trägen  Heiltrieb  zeigen.  Bei 
rationeller  localer  und  allgemeiner  Hehaadlung  erfolgt  nach  mehreren 
Wochen,  zuweilen  aber  erst  nach  Monaten,  Heilung  mit  oder  ohne 
Nnrbenbildung.  Im  letzteren  Falle  erscheint  die  Stelle  im  Gehörgange 
etwn.s  verHeft  und  ohne  Härchen.  Selten  bleibt  eine  Verengerung  des 
Gehürgangs  zurück. 

Die  Diagnose  der  Qehörgangecondjlome,  welche  bei  oberfläch- 
licher Beobachtung  nur  mit  Granulationen  verwechselt  werden  künnten, 
ergibt  sich  aus  dem  gleichzeitigen  Bestehen  charncter istischer  Sym- 
ptome der  Syphilis  an  den  Genitalien,  der  Haut,  im  Rachen  und  den 
begleitenden  Drüsenschwellungen. 

Die  Prognose  der  GehörgaDgscondylome  ist  günstig. 

Dbu  papulöse  Syphilisinfil träte  auch  an  der  Aussenfläcbe  des  Trommel- 
fells vorkommen  kOuneii,  erhellt  aus  einer  Beol>achtung  Laag's  (1.  c.  pag.  431). 
der  am  rechten  Trommelfelle  einer,  mit  recenter  Allpemeinü>'philia  behafteten 
FraueDsperBou,  ud  Stelle  des  kurzen  HiimmerfortäatseB  eine  grosse,  blasse,  glELnzende 
Papel  fiind.  Diibei  wnr  der  vordere  obere  Qundrunt  der  Membran  Btark  gerötfael 
und  das  Trommelfell  im  Ganzen  getrübt.  CoiiTeraationsBpracbe  konnte  nur  in 
einer  Distanz  von  fünf  Schritten  percipirt  werden. 

Gummöse  syphilitische  Geschwüre  am  äusseren  Ohre  kom* 
men  ohne  pleichzeitifre  MitteLobraflfection  selten  vor.  Alb.  H.  Bück 
(A.  Journ.  nf  Otnl.  1879)  berichtet  Über  mehrere  Pftlle  von  syphilitischer 
GescbwürsbilduDg  an  der  Ohrmuschel  und  im  Gehörgange  mit  specifisch 
belegtem  Grunde  und  steilen  ,  aurgeworfenen  Rändern.  Für  die  tuiJtiscbe 
Xatur  der  Affection  sprachen  die  gleichzeitige  Nasen-  und  RaehensyphiÜs 
und  die  Infiltration  der  Nackendrüsen.  Kessler  (A.  f.  0.  XX)  gab  in- 
folge eines  exulccrirenden  Gummas  partielle  Nccrose  des  ObrknnrpeU.  In 
einem  von  Rarogli  (l.  c.|  mitgetheilten  Falle  von  Knotensyphilis  an  der 
seitlichen  Halsgcgend  Gntw-ickelten  sich  auch  im  (iehürgange  und  am  Trom- 
melfelle mehrere  Syphilisknoten,  welche  exulcerirttn  und  isolirte  Geschwüre 
mit  vertieftem  Grunde  und  aufgewoi"fenon  Riindern  bildeten.  Baratoux 
will  ein  gummöses  Infiltrat  an  der  unteren  Partie  des  linken  Trommelfells 
beobachtet  haben. 

!d  einem  von  mir  boobacbteten  Falle  kam  es  zur  Bildung  eines 
cbaracteristiscben  Geschwürs  an  der  unteren  GehOrgangswand  im  VerlaDfe 
einer  chroniscben  Mittelohreiterung.  Das  Geschwür  nahm  mit  seinem 
speckigen  Grunde  die  unteren  und  seitlichen  Wilnde  des  knorpeligen  Thctls 
ein  und  war  mit  seinem  steilen,  inRltrirteu  Rande  an  der  äusseren  Ohr- 
Öffnung  stark  abgesetzt.  Das  gleichzeitige  Besteben  von  Rachensyphilis  liess 
keinen  Zweifel  über  die  syphilitische  Natur  desi  Leidens.  In  einem  zweiten 
Falle  bestand  neben  einem,  die  ^anze  Länge  der  knorpeligen  Gehürgaugs- 
waud  einnehmenden  Geschwüre  noch  ein  zweites  rundes  Geschwür  mit  auf- 
geworfenen Btlndern  in  der  Concba. 

Dio  Behandlung  der  Gehörgangscondylome  besteht  nebst  der 
stet«  einzuleitenden  ÄUgemeinbehandlurg,  in  der  mehrmaligen  (8 — 6) 
Actzung  der  Granulationen  mit  Ec'dlenstcin  oder  concentrii-ter  Chrom- 
süurelösung,  und  nach  Abflnehung  der  warzigen  Wucherungen,  in  Ein- 
pinselung    mit    äublimatlü.>4ung    (0.,l:30,0J    oder    Jodtinctur.      Knapp 
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ampfiebtt  Be^treuung  der  Condylome  mit  Calomel  und  später  Einptn- 
wlunf^en  mit  1  "/o  Lapislösung.  Bei  Geschwürsbildung  im  Oehörgange 
empfiehlt  es  sich ,  anfangs  die  uicerirte  Stelle  mit  Jodtinctur  mehrere 
Male  einzupinseln  und  wenn  das  Geschwür  das  speckige  Aussehen 
verloren  hat,  dasselbe  mit  r!ami)herschleim  zu  bestreichen.  In  einem 
Falle  wurde  die  Vernarbuug  erst  durch  längeres  Tragen  eines  zu- 
sammengerollten Stückes  von  Empl.  mercuriale  im  Gehörgange  herbei- 
geführt. 


m*    Die  Erkraufiuns:eii    rles   Pcrichondrinms  iiiid    d(*s   Knorpels 
der  Ohrmuschel  und  des  äussüi-en  Oehörgangs. 

1.  Das  Othämatom. 
(Haematoma  aaris.) 

Die  OhrblulgeschwuUt  entsteht  durch  einen  jühen  Bluteruuss  zwisi;b*-*n 
Ohrknor[>cl  und  Pci-ichondrium,  wobei  dasselbe  mit  oder  obne  Stürung  seiner 
Contionitfit  in  jtrftsserftn  Strecken  vom  Knorpel  abgelöst  wird.  Da  der  Ohr- 
knorpel von  xahlrpiuhcn ,  gef^haltigen  BindegewelKtzU^en  durchsetzt  wird 
(Pareidi),  so  ist  es  wahrscbeinlich,  dass  besonders  bei  Uewalteinwirkungen, 
durch  Zerrei&sun^  dieser  Gefdsse  ein  Otbttmatom  mit  theilweiser  Zer- 
klüt'tung  des  Knorpels  gesetzt  werden  kann.  (Hanpt,  Diesert.  inaug.  Wün- 
bürg  1807.) 

Aetiologie.  Da.s  Olliilmatom  tnlstrht  am  lißnßgsten  infolge  von 
Trauma,  seltener  hpontan.  In  einem  von  Brunner  (A.  f.  0.  B.  V.)  be- 
schriebenen Falle  wird  ala  Ursache  die  Jängore  Bei-ührung  der  Ohrmuschel 
rott  einer  kalten  Fensterscheibe  angegebeu.  Der  Umstand,  doss  oft  bei 
starker  Gewalteinwirkung  die  Ofarmuächei  intact  bleibt,  während  oft  ein 
leichtes  Ziehen  an  derselben  ßcnüjzt,  nm  einen  Bluterguss  au  dei-selben 
hervorzurufen,  macht  es  wahrscheinlich,  dass  httufig  gewisse  GewcbsrerOnde- 
rangen  im  Obrknnrpel,  namentlich  bei  alten  Individuen  und  Tuberculosen, 
als  prftdisponirende  Momente  für  die  KutstebuuK  des  Olbämatoinü  bestehen. 
AU  solche  werden  von  L.  Meyer,  Pareidt,  Haupt,  Leu  bu  scher,  Simon, 
Virchow.  Förster  und  J.  Pollak:  Degeneration  des  Ohrknorpels,  Er- 
weichung und  Spaltbildanjr,  Bildung  von  Höhlen  mit  sulzigem,  homogenem 
Inhalte,  Geßisswucherung  und  Neubildung  angegeben.  In  einem  Falle  von 
linksseitijfem  (»thiimatom  fand  ich  am  rechten  Obre,  entsprechend  der  afH- 
cirten  Stelle  der  anderen  Seite,  eine  4 — S  mm  grosse  undurchsichtige  Ver- 
dickung des  Knorpels,  welche  auf  eine  srni metrische,  zum  Othämatora  pr^i- 
disponirende  Gewebsveründerung  schllessen  lies«.  Es  wäre  übrigens  denkbar, 
dass  Öftere  Insulte  solche  Verminderungen  im  Knorpel  hervorrufen,  dass 
schliesslich  schon  bei  geringer  Krafteinwirkung  ein  Bluterguss  erfolgt. 

Unter  den  vom  Genera  Stabsärzte  Dr.  R.  Chimani  im  Verlaufe  von  14  Jahren 
beobacbttiiim  27  Fällen  w.iren  2)  träum  utiscben,  6  spontanen  Ursprungs. 
In  19  Fälb*n  Her  ersten  Cntegorie,  in  welchen  die  Provenienz  amtlich  festgestellt 
wurde,  entstand  diiK  Otbüniatom  »n  der  linken  Muschel  9mat  tlarch  Ohrreigen, 
2raal  durcli  Fau-^tüchlä^fu,  Imal  durch  /errt'n,  Inial  durch  Schlag  mit  der  Kajonet- 
■obeide,  am  rechten  Ohre  'imol  durch  Ohrfeigen,  dmal  durch  Schlag  und  Imal,  com- 
pUciri  mit  Trommel  fellraptur.  durch  Sturz  ins  Wasser  von  bedeutender  Hübe.  In 
den  Qbrigen  2  Fällen  von  Otbümatom  der  linken  Ohrmuschel  blieb  die  Angabe, 
ob  dietelben  durch  eine  Ohrfeige  ent^tandeu,  xweifelhaft. 

Die  t>  spontanen  Othäinatouie  Haaseu  4mal  an  der  linken,  2mal  an  der  rechten 
Muschel.  Von  den  im  Älter  von  21— 2G  Jahren  atebenden  Individuen  waron  5  voll- 
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kommen  Reeiiiid  und  nur  einer  durch  Wecliaelfiebercacliexie  herabgekommen. 
21  Fülle  wiirdeu  geheilt  entlassen,  bei  5  Fallen  blieb  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprorbeue  Dißbrmität  der  OhnnuBchel  zurück,  in  einem  Falle  ging  der  Obr* 
knurpel  durch  Vereiterung  zum  grossen  Theüe  verloren. 

Vorkommen.  Das  Othümatom  kommt  bei  gesunden  Individuen,  auf- 
fallend  hüuJip  jedoch  bei  Geisteskranken  vor.  Oefters  wird  die  linke  Ohr- 
muschel befidlen,  selten  ist  das  Hämatom  beiderseitig  (Hnn).  WHbrpod 
Gudden,  gestützt  auf  das  hllufigc  linksseitige  Auftreten,  dasselbe  lediglich 
auf  Trauma  (MissUnndlung)  zurückführen  will,  glaubt  Simon  (Berl.  Kl. 
Wöchenschr.  1865),  als  Ursache  des  Othärnatums  bei  IiTen  stets  Gewebs- 
verftnderucgen  in  der  Muschel  annehmen  zn  miissen.  Roosa  (I.e.)  endlich 
bringt-  das  Othümatom  der  Geisteskranken  mit  der  Cerebralerkrankung  in 
Zusammenhang,  indem  er  sich  auf  das  l'rperimeut  Brown  Sequard's 
stützt,  der  uBcli  Durchsohneidung  des  Corp.  restiformo  bei  Thieren,  die  Ent- 
stehung eines  Blutergusses  in  der  Ohrmuschel  beobachtet  bat. 

Symptome.  Das  Othllmatom  erscheint  im  Beginne  als  eine  blanrotfae, 
kugelige  oder  unebene,  teigig  oder  prall  sich  anfühlende,  selten  deutlich 
Hucluirende  üesohwulat  an  der  vordereu,  sehr  selten  an  der  hinteren  FlHche  | 

der  Ohrmuschel.  Das  spontane  OthSmatom 
erreicht  selten  die  GrQsse  des  traumatischen. 
Während  bei  jener  die  Geschwulst  meist  nur 
kleinere  Abschnitte  der  eoncavon  FUU;He  der 
Muschel ,  namentlich  die  Concha  und  die 
Fossa  intercrur.  einnimmt,  tindet  man  beim 
traumatischen  OthiLmatom  eine  last  die  ganze 
vordere  Flüche  der  r)hrmusehel  bedecktiode, 
manchmal  den  Süsseren  Gt^hörgang  obturi* 
rende  Geschwulst,  welche,  wie  ich  in  einem 
Fülle  sah,  den  oberen  Rand  der  Leiste  über- 
setzend ,  auch  auf  die  hintere  Fläche  der 
Muschel  sieb  ausbreiten  kann.  Bei  durch- 
fallendem Lichte  erscheint  der  von  Utlmor^. 
rhagie  befallene  Tbeil  der  Muschel  dunkel^ 
und  undurchsichtig. 

Dos  spontane  Othümatom  entwickcl  sich 
hUnfig  ohne  subjektive  Bes<L-hwerden ,  w&h'  i 
rend  das  traumatische  meist  mit  starken  1 
Schmerzen,  Hitzegeflihl  und  Spannen  ver- 
bunden ist.  Durch  Hinzutreten  einer  reac- 
tiven  Entzündung  traten  auch  beim  spon* 
tanen  Otbämatnm  im  späteren  Verlaufe  hof> 
tifje  Schmerzen  auf.  Subjective  Geräusch« 
und  H5rst5rungen  werden  nur  bei  V^erlegt- 
sein  des  Gehörgangs  durch  die  Geschwulst 
oder  bei  gleichzeitiger  Verletzung  des  Trom- 
melfells beobachtet. 

Der  Verlauf  des  OtbAmatoms  gestaltet  sich 
verschieden  nach  der  Ausdehnung  des  Blutergusses  und  dem  Grade  der 
gleichzeitigen  LSaion  des  Knor|)els.  Wo  der  letztere  durch  die  Hämorrhagie 
nicht  wesentlich  alterirt  wird,  ist  der  Ausgang  weit  gUnsliger.  als  bei  Zer- 
klüftung des  Knorpelgewobes  durch  das  Extravasat.  In  einer  Reihe  von 
FttUen  kommt  es  demnach  zui*  Heilung  durch  Resorption  ohne  Verbildung 
der  Muschel,  während  in  anderen  Fttllen  durch  narbige  Verdickung,  Atrophie 
und  8chrunipfuu;j  des  Knorpels  und  der  Cutis  oder  durch  Knorpeluecrose 
Rtrossmann)  eine  auffttUige  Verunstaltung  der  Ohrmuschel  zurückbleibt. 
In  seltenen  F&Uen    und  zwar  häufiger  bei  der  traumatischea.   als   bei   der 


Fig.  86. 

8wmt«nes  OtbKniaioui  un  ob«ren  A)i- 
flehnltt«  iler  Otnnaiiohal ,  von  einem 
MUnicei  Kune.  PnnctloD  diT 
Milin«nthftft«D  OrAchwnUt ;  Tiun-li- 
tmch  fl«i  Ofariinorpols.  HtHiltiiiK  (h'.s 
nddiTirundfln  Piwceue«  duprh  » ii-dor 
holte  Ii\j«cU»uru  riurr  Nitnw-Anr^nti- 
L'isailB  (S— I  :  11^^  lin-li  Siunnotlicbcr 
Kjivnhlii^itatUn«-)-. 
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spontanen  Form  tritt  eine  ausgebreitete  Entzündang  des  Obrknorpols  und 
ikriner  Bedccknng  mit  Ausscheidang  eines  blutig  gelatinßsen,  später  eitrigen 
Öder  putriden  Exsudates  hinzu,  wobei  es  zu  partieller  Vereiterung,  Ver- 
jauchung and  niebri'acber  Perforation  des  Knorpels  und  der  Cutis,  selbst 
tvaa  Iheilweisen  Verluste  der  Muschel  und  zu  narbiger  Verbildung  dei-selben 
mit  spaltiormiger  Verengerung  des  GebÖrgangs  kommen  kann.  Leta.l«r  Aas- 
gang  infolge  von  Pyftmie  durch  Gangriinescenz  ist  selten. 

Diagnose.  Die  Diagnose  ist  mit  Üestimmiheit  anf  Othämatom  zu 
stellen,  wenn  dasselbe  nachweislich  infolge  eines  Traumas  rasch  entstand. 
Bei  der  spontanen  Form  ist  die  rasche  Entwicklung  der  Geschwulst 
entscbeirlend  fiir  die  Diagnose  und  mit  Kücbsicht  hierauf  eine  Verwechslung 
mit  P^ricLondritis  aurieulae,  mit  tiuem  Angiom  oder  einer  Neubildung 
unmöglich.  * 

Prognose.  Die  Prognose  des  traumatischen  Othilmatoms  ist  bezüglich 
der  Resorption  ohne  Vorbildung  der  Ohrmuschel  günstiger,  als  die  des  stpon- 
tanen,  wenn  man  jene  Fälle  ausnimmt,  in  welchen  durch  das  Trauma  eine  tief- 
greifende Verletzung  des  Knorpels  gesetzt  wurde.  Günstige  Momente  während 
des  Verlaufs  sind  die  reactionslose  Verkleinerung  der  Geschwulst,  ungünstige 
das  Hinzutreten  heftiger  EntzUndungssymptome,  welche  die  Ertiftnung  der 
Geschwulst  t^ifordern. 

Therapie.  Bei  kleineren,  nicht  schmerzhaften  Geschwülsten  ist  es  am 
zweckmässigsten,  den  Heilan>;sprocess  sich  selbst  zu  überlassen,  weil  alle 
Eingriffe:  Druckverbaud,  Einreibungen  etc.  eher  geeignet  sind,  eine  er- 
neuerte Blutung  heiTorzurufen,  als  die  Res^jrption  des  Extravasats  zu  be- 
schleunigen. Aus  diesem  Grunde  wÄre  auch  die  von  Meyer  (A.  f.  0.  XVI) 
und  Blake  (Z.  f.  0.  Bd.  XIIl)  empfohlene  Massage  nur  mit  grosser  Vor- 
sicht und  keineswegs  im  Beginne,  sondern  erst  in  der  3.  oder  4.  Woche 
anzuwenden.  Bei  Schmerihaftijikeit  der  Geschwulst  ist  weder  der  Druckyer- 
band,  noch  die  Massage  am  Platze.  Hingegen  eignen  sich  bei  den  trau- 
matischen und  mit  Entzündungserscheinungen  verlaufenden  Othämatonien 
kalte  Üeberschl&ge  mittelst  Eisbeutels  oder  des  lieiter'scben  Apparates,  beim 
Nachlassen  der  Schmerzen  UeberscblUge  von  Aqua  Goulardi.  Wo  trotz  der 
Antiphlogose  der  Schmerz  nach  4—5  Tagen  nicht  nachlKsst  und  die  Geschwulst 
sich  nicht  verkleinert,  ist  die  Punction,  die  Entleerung  des  Inhalts  und  m&ssiger 
Druckverband  das^  sicherste  Verfahren,  um  Heilung  zu  erzielen.  In  manchen 
Füllen  Rillt  sich  die  Höhle  von  Neuem  mit  Blut  odtir  viscider  Flüssigkeit. 
80  dass  wiederholte  Pnnctionen  nochig  werden.  Bei  grosserem  Umfange  der 
Geschwulst  empfiehlt  U.  Chimani  die  Spaltung  der  Geschwulnt, 
die  Entfernung  des  Inhalts  derselben  und  das  Einlegen  von  Carbol-  oder 
SalicyUvatte  oder  Jodoformgaze  in  die  HOhle  und  spilter  Compressions- 
verband. 

Blutergüsse  in  den  äusseren  GehOrgang  werden  am  häufigsten 
durch  traumalischo  Verletzungen  der  Cutis ,  dos  Knorpels  und  durch  Frac- 
turining  der  Knochenw&nde  bedingt.  Spontane  Blutergüsse  sind  selten  und 
erfolgen  dieselben  meist  bei  jener  idiopathischen  Entzündangsform ,  welche 
wir  als  Otit.  extern,  haemorrbagica  geschildert  haben. 


2.  Die  Periehondritla  der  Okrnmscbel. 
(Perichondrttis  auriculae.) 


Die  Perich ondritis  der  Ohrmuschel  kommt  steht  so  selten  vor,  als  dies 
früher  angenommen  wurile.  Sie  entvcickelt  sich  ohne  bekannt«  Ursache 
und  betrilft  die  vordere  FUlche  der  Ohrmuschel,  ohne  —  was  characteristisch 
rar  diese  Ent/.Ondangsform  ist  —  auf  das  LUppchen  überzugreifen. 
Der  Gehürgang  bleibt  entweder  intact  oder  die  Entzündung  tritt  Ursprung- 
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Uch  im  GehOr^faDge  auf  und  pflanzt  sich  von  hier  anf  die  Ohrmasohel 

In  einem  von  Knapp  beobachteten  Falle  war  die  Affection  mit  Otit.  med. 

perforat.  complicirt. 

Symptome.  Im  Huhestadium  der  EntzOndiuig  findet  mao  an  d«r 
vorderen  Fläche  der  Ohrmuschel  eine  geröthete  odflr  blaarothe.  unebene, 
flactuirende  Geschwulst,  welche  den  grössten  Theil  der  Goncba  und  der 
Fossa  helicis  einnimmt  und  nach  unten  an  der  Grenze  des  Ohrläpp- 
chens scharf  abgesetzt  erscheint.  Die  Temperatur  der  Gescbwülal 
ist  im  ersten  Stadium  erhöht.  Sie  zeigt  im  ersten  Momente  viel  Aehnltcbkeit 
mit  dem  OthlLmatom,  unterscheidet  sich  aber  von  demselben  durch  die  all* 
mSblige  Entwicklung  unter  Eutzündungserscheinungen  und  durch  ihren 
Inhalt,  welcher  aus  einer  sytioviaühniichen  oder  eitrigen  Flüssigkeit  besteht, 
aber  kein  Blut  enthält.  Bei  Ungerer  Dauer  der  Geschwulst  dürfte  es  indessf 
schwierig  sein,  dieselt>e  vom  Othämatom  xn  unterscheiden,  well,  wie  wir 
gesehen,  bei  letiterem  im  späteren  Stadium  der  Tumor  zuweilen  kein  Blut, 
sondern  eine  durchsichtige,  syrupartige  Flüssigkeit  euthült.  Die  Sondimng 
der  eröffneten  Geschwulst  ergibt  eine  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Ab- 
lösung dee  Perichondriums  und  Bloslegung  des  unebenen,  rauhen  Knorpels. 

Ansg&nge.  Die  Ausgänge  der  Fcriehondritiä  sind:  Heilung  nach 
vorhergegangener  Äbscessbitdung  und  Entleerung  der  mit  Eiter  gemengten 
Synovialhüssigkeit  ohne  Form  Veränderung  der  Ohrmuschel  (Chimani)  oder^ 
Stihrumpfong  und  auffällige  DifförmitSt  des  Ohrknorpels  (Pooley).  wie 
man  sie  bei  den  schlimmen  Formen  des  Othämatoms  beobachtet  (Knapp). 
Der  Verlauf  war  in  den  beobachteten  Fällen  ein  schleppender  und  kam  es 
in  einem  von  Knapp  mitgetheilten  Falle,  in  welchem  die  EnttSodung  von 
einer  fbmnkelartigen  Anschwellung  des  Gehnrgangs  ausging,  zu  wiederholter  j 
OeachwnlstbiMung  an  verschiedenen  Stellen  der  Ohrmuschel.  Auch  in  dem 
Falle  Bennis  durchwanderte  wikhrend  eines  Verlaufs  von  drei  Monaten  die 
circumscript  auftretende  Perichondritis  —  mit  Aufnahme  des  Lobulns  — 
die  ganxe  vordere  Fläche  der  Muschel.  Einen  fthnlichen  Veilaaf  eeigte  ein 
von  mir  an  meiner  Klinik  beobachteter  Krankheitsfall ,  welcher  ein  junges, 
sonst  gesundes  Madchen  betraf.  Schwartze  sah  in  einem  Falle  den  Aus- 
gang in  kalkige  und  käsige  Degeneration  des  Knorpels.  Knapp  (Arcb. 
of  Otology.  18§0)  in  wirklicher  Ossification  bei  einem  22:jÄhrigeu  Mildeben 
infolge  von  Perichondritis  sero-pumlenta.  Die  Dauer  der  Entzündung 
variirt  von  S  Wochen  bis  3  Monaten. 

Die    Behandlang   der   Perichondritis    besteht    im  Beginne   in    eittCCJ 
energischen    Antiphtogo<se    (Leiter'scher    Apparat)    und    in    der    frühzeitigCAl 
Spaltung  der  Huctuirenden  GesohwnUt.    Burckbardt-Mcrian  und  UrbsK'] 
Pritchard  sahen  nach  Ponction  und  nachfolgender  Injection  von  verdünnter j 
.1i>dtinctur  (mit  Alcobol  aa)  rasche  Heilung.      Die  aotiseptische  Bebandinngj 
and  Anlegung   eines  Dmckrerbands   ist  dem  bei  der  Therafne  des  OthftmA* 
toms  besprochenen   Vorgange   noaUng.      Kuhn    em{£ehlt    die    Massage, 
welche  sich  ihm  in  iwei  PUlen  bester  bewthrt   hat    als   die  Spaltung   und 
die  li^ecüon*). 

AU  &«serst  teiteaes  Vorkommai»  vtre  hier  noch  die  bei  Kindera  beob- 
achtete Uaa^rftn  dfv  Okmnicbel  (Politier.  ErnekeBberg,  Eitelberg« 
Nottingham)  und  da»  tqb  HnlchiDson  «Med.  Tiaes  aad  Gas.  1881^  b«ob-J 
■dkt«U  rioma  der  Anikula  ra  erwthw«.  Nach  Ealfcnuau|  dar  necrotiM' 
Tbtib  nad  Aetaug  «üt  Hjrdcacfr.  wbr.  tnt  in  liUluii  FlilW  Hwlfg  eiiL  Fa 
barkhlet  Wald*  (t  r.  S.  »6)  von  mmt  im  triaad  hm  4m  aMetaa  < 
■MMt  MdSliA  roriadtadaa  KiaaUMil  nüt  pfai^radUii 


*>  WiUe.  PtM«.  PtamkiiMMi  IW  Olaf  he»  DoitelL  Dabcta.  18&S.— 
R.  ChimaBi.  k.  f  O.  Bd.  U.  -^-H.  Cnaiip'  1  t  O.  Bd.  X.  —  O.  O.  Poae- 
roj.  Tnnaact  of  the  Amtt.  oioL  «oc;  UL  •  Beaat.  Bietlw  nnagrimhii^ctil. 
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ct«r.  die  er  a\»  Pemphigus  gangraenosus  bexeichoet  und  welche  hinter  und 
I  Jen  Ohren  erscheint.  Ronrer  beobachtete  einen  Fall  von  einfachem  Pemphigus 
ait  Bildung  ha«elnu9igro««er  Blasen,  Jariach  und  Chiarf  einen  Fall  vontnber- 
cnlGsem  Hautgescbwüre  an  der  linken  Ohrmuschel  einea  Phthiaikers. 


lY.  Terengeron^en  und  Yerwachsnugen  des  änssereu  Oehüraransr». 

Verengerungen  im  SuBseren  Gehörgange  kommen  durch 
Infiltration  und  Aufwulstnng  der  Gehur^irangsanskleidung,  durch  Narben- 
cnntractur,  durch  Hyperostose  und  Knochenneubildung  der  GehOrgangswände 
und  durch  anderweitige  Neubildnngen  zu  Stande.  Die  dnrch  Schwellung 
tiod  Hypertrophie  der  Cutis  bedingten  Verengerungen  entwickeln  sich 
am  hUutigsten  bei  den  secundSren  Entzündungen  im  Verlaufe  chroni&cber 
Mitt«lobreiterungen,  ferner  beim  chronischen  Eczem  (Moos)  and  den  pri- 
mSren  Formen  der  Otit.  ext.  Narbige  Strictaren  entstehen  bei 
chronischen,  secnndftren  UebOrgangsentzün düngen  im  Verlaufe  langwieriger 
Mittelobreiterungen,  nach  dipbthcri tischen  und  syphilitischen  ÜI- 
cerationen,  nach  Traumen  und  Verätzungen  der  GebÖrgangaauskleidung 
(mW  concentriiten  Säuren,  Galvanoo&uätlk,  Lapisstift),  nach  ungescbickter 
AnnUbung  dt-r  abgelösten  Ohrmuschel  (Blshop  in  Chicago).  Eine  schlitz- 
rt)rmige  Verengerung  des  Ohreingangs,  bedingt  durch  Atrophie,  Bchrnrnpfang 
and  Collaps  der  knorpeligen  GchOrgangswand,  kommt  bei  alten 
Individuen  ziemlich  häutig  vor.  Uoure  sah  ähnliche  Verengerungen  im 
knorpeligen  Geburgunge  bei  franzüsiscben  Bäuerinnen  und  Nonnen  in  Folge 
festen  Zusammensohnürens  des  um  den  Kopf  gebundenen  Tuches  oder  der 
Haube. 

Die  Verengerungen  sind  entweder  vorübergehend  oder  p e r e n- 
nirend.  Zu  den  ersteren  zählen  die  durch  acute  oder  chronische,  entzünd* 
liebe  Infiltration  entstandenen  Aufwulstungen  der  Cutis,  welche  sich  bSufig 
spontan  oder  durch  zweckmässige  bebandlung  zuräckbilden.  Zuweilen 
jedoch  kommt  es  bei  langwieriger  Infiltration  der  Cutis,  insbesondere  im 
Verlaufe  chronischer  Mittelohreiterungen,  zu  Bindegewebs- 
neubildnng  mit  bleibender  Verdickung  und  Verdichtung  des  Cutisgewebes, 
welche  mit  einer  betriJLchtlichen  Verengerung  des  ÖehÖrgang-slument»  ver- 
bunden ist. 

Die  durch  ülcerationen  und  Verätzungen  entstandenen  Stricturen  zei- 
gen  ein  verschiedenes  Verhalten.  In  einzelnen  F&llen  findet  man  circnm- 
Scripte,  ringförmige  Stricturen,  weiche,  wie  in  den  von  Moriturgo  und 
mir  beobachteten  Fällen,  gleich  dem  Diaphragma  in  einem  optisch^^n  In- 
strumente ausgespannt  sind  und  eine  Stecknadelkopf-  bis  klein ünsengrosse 
Oeffnung  umfassen.  Der  Befund  kann  leicht  alä  Trommelfellperforation 
imponiren,  wenn  man  nicht  die  geringe  Distanz  der  neugebildeten  Membran 
von  der  äusseren  ObrOffnnng  berücksichtigt.  In  anderen  Fällen  kommt  es 
durch  au^edehnto,  callösc  Verdichtung  und  Schrumpfung  des  sub- 
cutanen Bindegewebes  und  des  Periosts  zu  bleibeudent  oft  ge* 
wundenen  Stricturen,  welche  meist  im  mittleren  und  knorpeligen 
Abschnitt«  ihren  Sitz  haben.  Die  Verengerung  ist  entweder  eine  u  m- 
cobriebene  und  betrifft  dann  meist  dipi  Mitte  des  GehOrgangs,  oder  sie 
üt  langgestreckt  und  reicht  gewöhnlich  von  der  Nähe  der  äusseren  Ohr- 
Offnung  bis  in  den  knöchernen  GchtirgaDg. 

Die  knöchernen  Stricturen  werden  entweder  durch  eine  gleich* 
massige  periostaleKnochenwucherung  der  GehSrgangs  wände  bedingt 
oder  «s  geht  die  Hyperostose  vorzugsweise  von  der  hint^rreo  oberen  Wand 

C  knöchernen  Gehörgangs  ans,  welche  sich,  wie  eine  schiefe  Ebene,  von 
laen  nach  innen  gegen  die  untere  Qehörg&ngswand  senkt  und  durch  spalt- 
Pelitxer,  Ldirbueh  det  OhreahdUinnda.    a.  AnfUf«.  12 
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Behandlung  der  Strictnren  des  äusseren  GehOrgasgs. 


Atrmige  Verengerung  des  üehörganginmens  die  Besiobtinrnng  des  Trommel- 
fells unmCglicb  macht.  Solche,  meist  mit  hochgradiger  Schwerhörigkeit  ver- 
bundene Strictoren  entwickeln  sich  hUu&g  nach  Ablauf  cariöser  Processe 
im  8chlilfebeine,  insbesondere  nach  Exfoliation  grosserer Knochensequester  j 
aus  dem  Warzenfortsatze  durch  eine  Lücke  der  Gehörgangs  wand.  Die  scblitz* 
förmige  Verengerung  des  Gebörgangs  durch  abnorme  EinwärtswÜlbaug  der 
vorderen,  unteren  öehörgangswand  ist  in  den  meisten  Fällen  auf  eine 
Bildnngsanomalie  zurückzulührcn. 

Die  Form  der  Gebörgaugsstricturen  ist  mndlicb  oder  spalt- 
fönnig,  selten  sanduhrförmig.  Nach  abgelaufener  Eiterung  bleibt  die  ver- 
engte Stelle  meist  unverändert;  bei  bestehender  Secretion  jedoch  wechselt 
ihre  Grösse  durch  Anlagerung  von  Beeret  und  durch  An-  und  Abschwellung 
der  Cutis. 

Die  Verengerungen  des  äusseren  GchGrgangs  bedingen  selbst  bei 
höheren  Graden  cur  dann  eine  HörsttJrung,  wenn  gleichzeitig  pathologische 
Veränderungen  im  Mitlelohre  bestehen,  oder  eingedickte  Secrete  hinter  der 
stricturirten  Stelle  angeaaramelt  sind.  Bei  bestehender  Mittel  oh  reiterung 
können  die  Stricturen  durch  Eiterretention  eine  tSdtlieb  Terlaufeude  Hirn- 
oder  SinusafFection  veranlassen  (Orne  Green,  Hooaa). 

Bei  der  Untersuchung  der  Gefaörgangsstrictnren   ist  eine  ge»j 
nane  Sondirnng   der  verengten  Stellen  unerläßlich.     Durch  dieselbe  l&sstl 
sich    nicht   nur   die  memhranAse  Strictur  von  der  knöchernen  unterscheiden, 
sondern  man  erhält  auch  nicht  selten  Aufscbluss  über  die  Lilnge  der  Strictor. 
Ist   diese   kurz ,    so   wird   die  Sondenspitze   hinter   der   verengten  Stelle  eine 
nogleich  grl^ssere  Beweglichkeit  zeigen  als  bei  langgestreukt«^n  Stricturen. 

Die  Behandlung  der  Geh&rgangsstricturen   hUngt  von    der  aoa-l 
tomischen  Grundlage  der  Verengcning  und  von  dem  gleichzeitigen  Zustande  j 
der   hinter  der  Strictur  gelegenen  Tbeile  des  Äusseren  und  mittleren  Ohrea^j 
ab.      Bei    den   durch   Schwellung    oder   Hypertrophie   der   Cutis   ver- 
ursachten Verengerungen  —  wenn  dieselben   nicht  durch  die,   bei  den  Etnt- 
Kündungen  des  Oehörgangs  besprochene  Behandlung  beseitigt  werden  k^^nDen 
—  emp6ehlt  es  sich  zunUchst,  die  verengten  Stellen  durch  Einlegen  cooischer, 
resistenter,  progressiv  stärkerer  Charpiebourdonets  allmßhiigzu  erweitem. 
Erweisen  sich  diese  als  ungenügend,  so  werden  an  Faden  befestigte  Press- i 
Bchwamnikegcl  (Gottstein),  seltener  Laminariastttbchen   in    progres- 
siver Starke  eingeffthrt    und  so   lange  liegen  gelassen,  bis  durch  das  Auf- 
quellen derselben  ein  m&ssiger  Schmerz  hervorgerufen  wird.    Zu  energische 
Dil  atatio  DSV  ersuche  kennen  eine  Verwachsung  der  Gehörgatigswände  zur  Folge 
haben,   wenn  durch  Druck  des  dilatirendea  Körpers  die  Epiderniisfläcbe  ab- 
gestosseu    wird   und    die   biosgelegten  Partien  sich   berühren.     Eine  rasche 
Erweiterung    durch  Pressschwamm    oder  Laminaria  und  nachherlges  ESa*j 
schieben  dünner  Gummir5hrchen  ist  besonders  dann  angezeigt,  wenn  es  sich 
darum   handelt,  stagnircnde   Secrete   aus   den   tieferen  Abscbnitten  des) 
Gehtirgangs   und   der  Trommelhöhle   inugtiohst   bald   zu  entfernen ,  um  den 
deletären  Einfiuss  derselben   hintanzuholten.     Durch  Einschieben    eines,  auf 
10  cm   verkürzten  Paukenröhrchens    gegen   die   tieferen  Partien   des  Gehör- 
B»ng8   und   darauf  folgender  Injection    von    warmem  Wasser  werden  solche 
Secrete  am  sichersten  berausbefördert.     Bei  der  schlitzförmigen,  durch  atro- 
phische   Schrumpfung    und    CoUaps    bedingten    Verengerung    an    der 
iiuaeren  Ohröfl'uung   empfiehlt  es  sich,   dieselbe  durch  Einlegen  passender 
Mfiistenter  Guramiröhrchen  oder  silberner  Canülen  offen  zu  erhalten. 

.  Langdauernde,  durch  Hypertrophie  der  Gehörgangsans* 
kleidung  bedingte  Verengerungen  (]rwoi>>en  sich  gegen  die  geschilderten 
'•'■weiternngsversucbe  meist  als  sehr  hartnäckig,  indem  selbst  nach  öfterer 
Anwendung  des  Pressschwamms  oder  der  Laminaria  die  Verengerung  wieder 
^*"  ^^'■tihpren  Grad  erreicht,  manchmal  sogar  in  Folge  des  mechanischen  Ent- 
aftndnngsreizes  noch  zunimmt.     In  solchen  Fallen,  sowie  bei  narbigen  Stric- 
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laren  erweisen  sich  wiederholte  Scarificationen  in  der  Längsri  chtan^; 
des  GehOrgangs  mit  nacbberi(,'cr  Einfübranir  von  Pre^sscbwamiuke^uln  uod 
ISngei-es  Tragen  coDisch  zulaufender  Uartkautschuk*Cinülen  (Fig.  87) 
als  sehr  ^virksam.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  wurde  durch  das  längere 
Tragen  solcher  Ktihnrhen,  von  welchen  für  den  spe- 
cietleo  Fall  zur  allmähjigen  Dilatation  4 — 5  Stücke 
von  progressiv  zunehmender  Stitrke  verfertigt  werden 
(Leiter  in  Wien),  eine  betrilohtliche  Erweiterung 
eraielt.  Die  Länge  der  Röhrchen  richtet  sich  nach 
der  Tiefe  der  Strictur  im  Gehörgange  und  kann  das 
Einschieben  durch  den  Kranken  selbst  geschehen. 
Diapbraemstische  Septa  können  durch  circultlre  Gxci* 
sion     (Ladrcit     de    Lacharriere.    Schwartze)  "9-  ®7- 

dauernd  beseitigt  werden.  Knöcherne,  langge- 
streckte Stricturen  sind  unheilbar  und  die  von  manchen  vorgeschlagene 
Ausmeisselung  ebenso  nutzlos,  wie  geHihrUcb.  Durch  coosequeute,  Monate 
lang  fortgesetzte ,  progressive,  nicht  energische  Erwciterangsvereucbe  mit- 
telst Pressschwamm  dürfte  sich  indess  in  manchen  Fallen  eine  geringe 
Erweiterung  erzielen  lassen.  Zu  energische  Versuche  könnten  den  entgegen- 
gesetzten Effect  ht-rbeifiihren.  Iki  bedenklichen  Symptomen  der  Eiterretention 
ist,  nach  AbUisung  der  Ohrmuschel,  die  theihveise  Abmeiaselnng  der  Gehör- 
gangswand  oder  die  Eröffnung  dos  Warzenfortsatzes  angezeigt  (Scfawartze). 
Verengerungen  werden  ferner  bedingt  durch: 

Exostosen  im  Äusseren  Gehörgange.  Nach  H  ed  i  n  g e v  sind  die 
Exostosen  das  Uesultat  einer  hypertropbirendcn  Entzündung  der  Gehörgangs- 
auskleidung mit  osteoider  Metamorphose  des  neoplastischen  Binde- 
gewebes. J.  P.  Cassells  (Med.  Coogr.  London  1881)  unterscheidet  eine 
Hyperostose  und  eine  Exostose,  erstere  als  Hyperplasie,  letztere  als  Neu- 
bildung. Nach  V.  Tröltsch  besteht  zwischen  beiden  keine  scharfe  Grenze, 
doch  will  er  die  erstere  Bezeichnung  vornehmlich  auf  die  diffusen,  die 
ganze  Lllnge  des  Gehörgangs  einnehmenden  Knochenwucheningen  angewendet 
wissen,  wahrend  als  Exostosen  dienmsobriebenen,  gescbwalstartigen  Koocben- 
neubildungen  za  gelten  haben.  Die  Structnr  der  Exostosen  ist  entweder 
compact.,  spongiüs  oder  hnhl.  Eine  von  mir  operirte  geetictte  Exostose  zeigte 
bei  der  histologisch en  Untersuchung  sehr  dichtes,  nur  stellenweise  lamellftres 
Gkföge  (Ebnrneation)  mit  spärlichen  GefUssen. 

Aetiologie.  Die  Entstehungsursachen  der  Exostosen  sind  in 
der  Mehrzahl  der  Fülle  nicht  bestimmt  nachweisbar,  da  sich  dieselben  häutig 
ohne  EntzÜndungserscbeinungen  entwickeln  und  man  nur  selten  Gelegenheit 
hat,  das  Wachsthmn  derselben  klinisch  zu  beobachten.  Indessen  lOsst  sich 
für  eine  Reihe  von  Fallen  die  Entstehung  auf  folgende  Momente  zurück- 
führen: 1.  Partielle  Hyperplasien  während  des  Entwicklungs-  und 
Yerknöcherungsstadiums  des  knöchernen  Gehörgangs.  Zu  dieser 
Form  würden  meiner  Ansicht  nach  jene  symptomlos  entstandenen,  beidei** 
seitigen  Knochcnneubildungen  zu  rechnen  sein,  welche  an  symmetrischen 
Steilen  der  Gebörgilnge  sitzen  und  auch  bezüglich  ihrer  Form  in  beiden 
Gehfirgängen  übereinstimmen.  Ihr  Standort  ist  der  mittlere  und  Innere 
Abschnitt  des  knöchernen  Gebörgangs.  Sie  sind  flach  oder  gestielt,  erreichen 
aber  selten  eine  solche  Grösse,  dass  der  GebÖt^ang  durch  sie  vollständig 
verlegt  Mrürde.  2.  Umschriebene,  chronische  Periostitis  im  knüchornen 
ücb'jrgange.  Hieher  wUrcn  auch  die  von  Wagenhtiuser  nach  traumatischer 
Fractur  der  vorderen  Gehörgangswand  entstandenen,  kegelförmigen  Exostosen 
(Osteopbyten)  zu  rechnen.  3.  Primäre  oder  im  Verlaufe  chronischer  Mittel- 
obreiterungen  sich  entwickelnde  umschriebene  oder  diffuse  Entzün- 
dungen des  äusseren  Gehörgangs.  Hicher  wären  die  durch  Verknöcherung 
von  Knorpelncubildnngen  und  Polypen  nach  Ablauf  der  Mittelohreiterung 
beobachteten  Exostosen  im  GchÖrgangc  (Dal by)  zu  rechnen.   4.  HereditUre 
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Symptome  der  OehCrgaugtexostoeen. 


Fig.  88. 


Disposition  (Schwartze).  5.  Syphilis  (Roosa)  and  Qicbt  (Toyabe«) 
■isd  weit  seltener  Craache  der  Exostosen,  als  früher  aufgenommen  wurde, 
ßn  Znsammenhanff  mit  den  genannten  Atlgemeinerkrankungen  ist  nur  dann 
wahrachelnlich,  wenn  gleichzeitig  aach  an  anderen  KSi7>erstellen  Knoehen- 
gescbwülst€  vorkommen,  deren  Entstehung  auf  die  AUgemMnerkrankang  xa- 
rückgefUfart  werden  kann. 

Moos  beschreibt  i.A.  f.  A.  u.  0.  II)  drei  FUIe  von  s^mmetriflcber 
doppelseitiger  £xostofienbilduDg  an   der  oberen   GehOrgangswand .   an 

welcher  rei^ht^  nnd  linke  von  der  ShrapneirKhen 
Membran  zwei  über  hanfkomgro^e,  weif«e  Knoten 
anfsnesen.  Ich  habe  in  meiner  Praxis  eine  gunse 
Reihe  solcher  Befunde  (vgl.  Fig.  88)  verzeichnet.  Da 
ich  aber  an  weit  mehr  als  1000  ScbSdeln  lud  8cblMie- 
beinen  Kxostoaen  in  dieser  Form  nie  fand  und  eben- 
sowenig von  anderer  Seite  analoge  Befunde  an  Schfl* 
(lein  vorliegen,  so  moss  ee  dahingestellt  bleihen,  ob 
es  sich  hier  um  Bindegewebs-  und  Knochenneubilduog 
bündelt. 

Das  bäufise  Vorkommen  von  GehSrgangsexo- 
»toseu  bei  den  Uroinwohncra  Mexico«  ist  durch  die 
Untemachunflen  von  Seligman,  Flower.  Bernard 
Davis.  Blake,  Tnrner  und  Vjrchow  festgettellt. 
Blake  fand  sie  in  25 "^  der  Schüdel  der  ,Moant 
Builders".  Yirchow  unter  \3i  Peruanersch&deln 
l8mAl.  Nach  Virchow  war  der  Hit?,  der  Exostoaen  «tets  der  Ounere  Abschnitt 
des  knOdiemen  Tbeilea  und  zwar  ausuahmaloi  die  Ränder  der  Pani  tymp.  des 
Scfalftfebeins;  im  inneren  OehSrgangsabRchnitte  wurden  sie  von  Virchow  nicAit 
gesehen. 

Symptome.  Die  Oebörgangsexostoäen  erscheinen  als  weisse  oder  gelb- 
liche,   meist  glatte,   seltener  unebene  Tumoren   von  verschiedener   Grösse, 
welche  entweder  mit  breiter ,  an  den  Grenzen  verwaschener  oder  mit  scharf 
umsohriebeopr ,    eingeschnürter   Basis    der   GehSrgaBgswand    aufsitzen.     Sie 
können  von  jedem  Punkte  des  Gehörgangs  ausgeben.   Ein 
bSofiger  Standort  der  Exostosen  ist  die  Vereinigungsstelle 
^H  des  knOcbemen  mit  dem  knorpeligen  Gehörg&ngsabschnitte 

W^  und    die    hintere    GebQrgangswand    (Dclstaocfae,    Gar* 

•^  diner-Brown),    besonders   der  äussere,    vom  knorpe 

ligea  Gehdrgange  bedeckte  Abschnitt  derselben. 
Die  an  dieser  Stelle  sich  entwickelnden  Exostosen  sind 
oft  mit  freiem  Auge,  unmittelbar  hinter  der  äusseren  Ohr^ 
Öffnung  sichtbar  und  t'n*eichen  meist  eine  solche  Grösse, 
dass  sie  das  GebOrgaugslumeu  hiä  auf  einen  engen  Spalt 
vevschliessen.  Durch  Druck  der  Neubildung  auf  die 
Knor|>elwand  atrophirl  diettelbe  bis  zum  vollst&ndigeo 
Schwunde  oder  es  verwuchst  die  Exostose  mit  dem  Knorpel  so  voUstftndig. 
dass  die  abgetragene  Geschwulst  irrtbümlicb  für  ein  verknöcherndes  Enchon* 
drom  gehalten  werden  kann.  In  einem  von  Noltenius  beschriebenen  Prä- 
l^arate  sass  eine,  die  äussere  Oeffnung  des  knOcbernen  Oehörgangs  ausfällende 
erhsengrosse  Exostose,  mit  einem  schmalen  Stiele  am  vorderen,  unteren  Kande 
der  Pars  tympanica  auf. 

Die  Exostosen  können  vereinzelt  oder  mehrfach  in  einem  GehSr* 
gauge  vorkommen.  Nicht  selten  finden  sich  zwei  Eiosten,  welche  den  Oe- 
hörgang  spaltförmig  und  sandubrfurniig  verengen  und  das  Trommelfell  ent- 
weder ganz  maakiren  oder  nur  kleine  Partien  des.selben  zu  sehen  gestatten. 
Zuweilen  sitzt  eine  kleinere  Exostose  auf  einer  grösseren  auf  (Moos). 
Doppelseitige  Exostosen  sind  ziemlieh  hfiufig,  jedoch  nicht  immer 
syuimelrisch  an  derselben  Stelle  des  Gehörgangs.     Ayres  sah  symmetrische 


Fig.  89. 

Oestielto.  mit  dem 
Mflbsal  ftbR«'tnMir«ne 
BxottoM  Ml  d*r  un- 
term OsbärgnngH- 
wmnd. 
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septumarii^e  Exostosen  in  d«n  Oeh{>rgBngeQ.  Einmal  sah  ich  links  zwei, 
rechts  drei  Exostosen  im  knöchernen  Abschnitte,  welche  von  der  vorderen, 
oberen  und  hinteren  Wand  ausgingen ;  hochgradige  Schwerhörigkeit  und 
ObrensauscD  dauerten  seit  eintm  Puei'perintn.  Als  gleichzeitige  Verände- 
rangen  im  Gebürorgane  bei  Exostosen  fand  ich  am  häoHgstea  chronischen 
Mittelobrcatarrh  ohne  aachwei'jbarea  Zusammenhang  mit  der  Knochen- 
tiebbildang,  ferner  chronische  Mittelobreiterang  ohne  oder  mit  Polypen' 
bildang  im  Gehörgange,  chronische  Otit.  externa  mit  müssiger,  de^quama* 
tiTcr  Secretion  und  chronisches  Eczem.  Selten  linden  sich  gleichzeitig 
Exo^osen  an  anderen  Kürperstellen.  Bei  einem  44jSbngen  Griechen ,  der 
nie  an  Syphilis  litt,  bestand  neben  einer,  den  Unken  GehCrgang  fast  voll- 
ständig verscbliessenden  Exostose  ein  fatutgrosser  KDOubenliunor  an  der 
Unken  ScblUfe,  welcher  seit  24  Jahren  altm&hllg  diese  Grt>sse  erreicht  hat. 
Im  Allgemeinen  ergibt  die  Krankenbcobacbtung  nach  jahrelanger  Pause  ein 
stationäres  Verhalten  der  Exostosen,  nur  selten  —  und  zwar  bei  Eiterungs* 
Processen  —  kann  die  Knochengcsuhwulst  rasch  wachsen.  Bei  den  in  der 
Literatur  vei-zeicbneten  Fällen  von  spontaner  Rückbildung  von  Exostosen 
dürfte  es  sieb  um  nicht  organisirte  Periol>teal-Ex<^udate  gehandelt  haben. 

Die  die  Oehürgangsexostoscn  hegleitenden  subjectiven  Symptome 
werden  hautiger  durch  gleichzeitige  Erkrankungen  des  Mittelohrs  und  Gehör- 
gangs,  als  durch  die  Knochennenbildnng  selbst  bedingt.  Insbesondere  ver- 
laufen kleinere,  nicht  obtorirende  Exostosen  fast  immer  symptomlos.  Grosse 
Knoohengesch Wülste  hingegen  kttnnen  durch  Druck  gegen  einander  oder  auf 
die  gegenflbei stehende  Gehörgangswand  eine  schmerzhaft«  Entzündung  mit 
Eiterung  hervorrufen,  von  welcher  auch  die  Exostose  selbst  ergriffen  wird. 
Za  wiederholtenmalen  sah  ich  in  solchen  Fallen  eine  Art  Decubitus  mit 
Granulationsbildnng  an  der  Exostose  entstehen.  In  einem  von  Moos  beob- 
achteten Falle  wurde  durch  die  Exostose  eine  Trigeminos-Neuralgie  hervor- 
gerufen, welche  nach  der  operativen  Entfernung  der  Geschwulst  schwand. 

Was  die  Folgezastftnde  grösserer  Exostosen  anlangt,  so  können 
dieselben,  abgesehen  von  der  Schwerhörigkeit  durch  Verlegung  des  Ge- 
bOrgangs,  die  Ansammlung  von  Cerumen  und  Epidermismassen  in 
den  tieferen  Partien  desselben  be-^ünstigen ,  bei  gleichzeitiger  Mittelohreite- 
rung durch  Behinderung  desSecretabflusses  lebensgefährliche  Com- 
plication  herbeiführen  nnd  bei  Polypenbildung  die  operative  Entfernung 
derselben  erschweren. 

In  einem  von  Delstonche  beobachteten  Falle  von  Exostose,  welcher  die 
fttUMre  OhrJ5ffnung  vollständig  oblitenrte,  zeigte  die  mit  einer  ziemlich  breiten 
Bbh«  am  ßundi^  der  binleren  kiiJii-.heriien  (iehörgaugäwnnd  iiufsitTiende  'JesehwnUt 
eine  aufßilligc  Beweglichkeit.  Als  tJrHacbe  der  Tetiteren  fand  nich  nach  der  Ope- 
rütion  eine  durch  die  Eiterretention  bedingte  Erweichung  und  Kinschmelxtmg  der 
oberen  and  hinteren,  knöebernen  Gehörgangswunil  bi»  auf  eine  kleine  7.oiie,  an 
■irelrhör  die  Kxoütuae  inserirte.  Bei  I5ugerer  Fortdauer  der  Kitenmg  würde  hier 
eine  »pontnne  Aosutosaung  der  Exostose  erfolgt  sein. 


Diagnose.  Die  Diagnose  der  Exostosen  bietet  wegen  des  cfaaracte- 
ristischen  Ilefundes  bei  einiger  Erfahrung  keine  Schwierigkeit.  ITur  wenn 
die  Gehörgangsauskleidung  entzUndet  und  aufgelockert  ist,  könnte  die  ge- 
rötbete, Bocernirendc  oder  mit  Granulationen  bedeckt«  Geschwulst  für  die 
Torgebaucbte  Gebörgangscutis  oder  für  einen  Polypen  gehalten  werden.  Die 
Unnacfagiebigkeit  der  knochenharten,  gegen  Druck  meist  emptindlichen  Ge- 
schwulst bei  der  .Sondirung  lässt  jedoch  keinen  Zweifel  über  die  Natur  der- 
selben aufkommen. 

Therapie.  Bei  grösseren ,  den  Gohurgang  vollständig  Torschliossendeii 
Exostosen,  welche  hochgradige  Schwerbürigkeit  bedingen,  sind  vorerst  Er- 
weitorangs versuche  einzuleiten.  Gelingt  es,  durch  lange  fortgesetzte  Ein- 
führung fester  Kursier  zwischen  Exostose  und  Gehörgnngswand  durch  Druck- 


182 


Operative  BehAodlaug  der  GebSr^gangsexostosen. 


atrophie  an  der  Exostose  einen  geringen  Bpalt  im  Gehi^rgangslumen  herzu* 
ateUeo,  so  K^nügt  dieser  volUländig  für  den  Durchtritt  der  ScballwcUen. 
Bonns  fönt  (Union  med,  1863)  beschreibt  drei  Falle  von  hochgradiger 
Schwerhörigkeit  in  Folge  von  Oehörgangsexostosen,  bei  welchen  wieder  nor- 
male Hßrfunction  eintrat ,  nachdem  durch  längeres  Einführen  von  Metall- 
ütftbchen  zwischeu  Exostose  und  Gehürgang  ein  gerinfügiger  Spalt  hergestellt 
wurde,  t.  TrSltscb  sah  nach  lang^Uhriger  Einführung  von  Lamina/ia* 
sUbchea  Exostosen  an  Umfang  abnehmen.  In  einem  Falle .  bei  welchem 
ein  zurückgebliebenes  Laminariastüokchen  eine  oberfiöchliche  Necrose  der 
Geh ürgangs wände  veranlasste,  zeigte  sieb  nach  Entfernung  der  kleinen  Se- 
quester eine  betrSchtUcbe  Erweiterung  des  Gehörgangs  und  die  Wiederk^ir 
des  HörverraBgens. 

Die  Entfernung  der  hinter  der  Exostose  angesammelten 
Cerumen-  und  Epidermismassen  mittelst  der  sonst  üblichen  Aus- 
spritzungen ist  selten  möglich,  weil  der  Wasserstrahl  nur  mit  ungenügender 
Kraft  durch  die  spaltförmige  Verengerung  im  GebÖrgange  eindringen  kann. 
In  solchen  FfiUen  gelangt  man  am  raschesten  zum  Ziele ,  wenn  die  Spitze 
des  kurzen  Paukenröhrchens  durch  die  Spalte  gegen  die  Tiefe  vorgeschoben 
wird,  worauf  mittelst  einer  Praraz'.schen  Spritze,  deren  Ansatzstück  in  das 
hintere  Ende  des  RObrchens  passt. ,  10  Tropfen  einer  warmen  Sodaglycerin- 
lösung  eingespritzt  werden.  Die  auf  diese  Weise  erweichten  Massen  können 
am  folgenden  Tage  Leicht  herausgeschwemmt  werden,  wenn  durch  das  ein- 
geschobene Paukenröhrchen  warmes  Wasser  mit  einer  grossen  Spritze  injicirt 
wird.  Hei  entzündlicher  Secretion  sind,  nach  wiederholter  Ausspülung  dee 
Gehörgangs,  Eintrfiu  feiungen  von  Alkohol  oder  Borspiritus  (1:20)  vorzunehmen 
und  aufsofaiessende  Granulationen  durch  Betupfen  mit  Liqu.  ferri  muriat. 
oder  durch  den  galvanoc  aus  tischen  Spitzbrenner  zu  beseitigen. 

Die  Opera  ti  V  e  Entfernung  der  Exostosen  ist  indicirt:  1.  Bei  hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit  in  Folge  vollstündiger  Verlegung  des  Oehörgangs 
durch  die  Exostose,  wenn  gleichzeitig  auch  Schwerhörigkeit  auf  dem  andern 
Ohre  besteht.  2.  Bei  Eiterungen  hinter  der  Exostose,  wenn  der  Eiterabfluss 
durch  die  Knochenneubildung  behindert  wird.  In  solchen  Fällen  erscheint 
ctin  rasches  Einschreiten  um  so  dringender,  wenn  sich  bereits  Erscheinungen 
von  Eiterretention  bemerkbar  raacbeo.*) 

Von  den  zur  Entfernung  der  Exostosen  vorgeschlagenen  0|terations- 
methoden  hat  sich  die  Abtragungmittelst  Hohlmeissel  und  Hammer 
am  hosten  bew&hi-t.  Dieselbe  bat  den  Vortheil  der  raschen  Entfernung  der 
Keubildung,  erheischt  jedoch  besonders  bei  tiefer  liegenden  Exostosen,  wegen 
der  möglichen  Gefahr  der  Verletzung  tieferer  Theile  beim  Abgleiten  des 
Instruments,  grosse  Vorsicht  (Fi eld).  Dieses  Verfahren  eignet  sich  besonder* 
bei  gestielt  aufsitzenden  Exostosen,  welche  mit  2 — 3  kurzen  Hammerschiftgen 
von  der  Unterlage  abgesprengt  werden.  Nach  Knapp  erleichtert  man  sich 
die  Operation,  wenn  man  den  Meissel  nicht  direct  auf  die  Basis  der  Exostose 
wirken  lasst,  sondern  eine  dünne  Lamelle  der  darunter  befindlichen  Geböi- 
gangswand  mit  abträgt.  Die  Ll\nge  und  Breite  des  anzuwendenden  Meisseis 
vaiiirt  nach  der  Lage  der  Neubildung  und  nach  der  Breite  der  Basis,  mit 
welcher  die  Geschwulst  aufsitzt.  Ich  verwende  Hohlmeissel  von  2,  3,  4  und 
5  ram  Breite  mit  flacher  oder  starker  Excavation.  Meissel  mit  winkelig 
abgebogenen)  Handgriffe  bieten  nicht  jene  Sicherheit,  wie  gerade.  In  vier 
von  mir  operirten  F&llen  trat  nach  Bestreunng  der  W^undüftche  mit  Jodo- 
formpulver  Vernarbung  binnen  einigen  Tagen  ein,  doch  kam  es  besonders 
l>ei  Exostosen  mit  breiter  Basis  zu  einer  lünger  dauernden  Eiterung.  In  einem 
Falle,  in  welchem  sich  im  Verlaufe  einer  chronischen  Mitt^lohreiterang  neben 
Polypen  in  der  Trommelhöhle,  auch  eine  Exostose  an  der  hinteren,  knöcher- 

*)  Einen  hiefür  lebrreiclieu  Fall  von  erfolgrcidier  Operation  einer  Elfen- 
beinexo«toM  beeohxeifaL  Knapp  (Z.  f.  O.  Bd.  Xni). 
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nen  QehOrgaagswand  cutwickelte,  wurde  nach  der  Abmeisseloog  derselben 
Heilang  dnrcli  den  längeren  Gebrauch  von  Alkobol-£intr&ufelungen  erzielt. 
Bei  tiefer  sitzenden  Exostoseo  «oblägt  Schwartze  lur  Erleiühterun;;  der 
Operation  die  Ablüsnng  der  Ohrmuschel  und  des  knorpeligen  GehJSrgangs 
von  hinten  vor  und  soll  nach  seinen  Ueobachtungen  bei  den  gewöhnlichen 
anti.septiseben  Cautelen  die  angenfibte  Ohrmni^chel  |>er  primam  anheilen 
und  dt-r  Ä-bmoissolung  der  Exostosen  nur  eine  geringe  Rt^action  folgen. 
Günstige  Resultate  durch  Abmeisselung  werden  durch  Aldinger,  Caasells, 
Heinecke,  Schwartze.  Lucae,  Stone,  Heimann  u.  A.  l>erichtet. 
Von  anderen  operativen  Eingriffen  sind  zu  erw&hoen: 

Die  Durchbohrung  der  Exostose  mittelst  Feilen  (Bonnafont),  Bohrer 
twd  der  zahnärztlichen  Bohrmaschinen  (Mnthcwson,  Ch.  Dclstanche, 
Bremer).  Bei  diesem  Verfahren  ist  der  Erfolg  weit  weniger  sicher,  weil  der 
ßohn-anat  trotz  Kinlegen  von  Kischbein  —  Elfenbeinstäbchen  und  Bleinfigeln  häufig 
wieder  verwuchst  Da«  Absprengen  mittelst  ^t  constniirter  Kneipzangen 
(J.  P.  CaasellH,  .laquemnrt)  t?t  nur  bei  geaiit^lten  und  in  der  Nähe  der  &us- 
•eren  OhrOffoung  xitzcndi-n  Kxosiotifn  anwendbar,  doch  wl  diu  Al>tragui]g  mit  den 
Meiasel  diesem  Wrfahron  jrdmfulls  vorzuziehen.  Die  galvanocaustische 
ZerstOronR  der  Knochenneubildung,  von  Voltolini  und  Deletanchc  empfohlen, 
eignet  Bicn  rnr  für  Exostosen  im  äusseren  Abschnitte  des  Gehörgangs.  Dieses  Ver- 
fahren ist  wohl  sehr  langwierig,  hietet  jedoch  den  Vortheil,  «ass  die  Operation 
mit  {geringer  Blutung  und  mÄssigen  Sclimerzen  verbunden  ittt.  Moos  hat  dun-h 
combinirte  Anwendung  der  Galvanocaustik  mit  Einlegen  von  Laminariakegeln  in 
einem  Falle  Heilung  cr/ielt.  Fnr  gcatiolt«  Neubildungen  mit  eingcächndrter  Baal« 
dürfte  sich  bei  operationci« ebenen  Individuen  die  Anlegung  der  elastischen 
Ligatur  von  v.  Dittel  empfehlen. 

Die  sur  Resorption  der  NeuKiildung  empfuhlenen  Bepinselungen  mit  Jod- 
tinctur  and  Höllenstein  haben  sich  als  nutzlos  erwiesen.  Der  interne  Gebrauch 
der  Jod-  und  Mereurialpra parate  ist  nur  bei  erwiesener  syphilitischer  Grundlage 
des  Leidens  angezeigt. 

Atresien  dos  Äusseren  Oehörgangs.  Die  erworbene  Atresie  des 
ftnaseren  Gehflrgangs  wird  hervorgenifen:  1.  Durch  den  unmittelbaren  Con- 
tact  der  von  Epidermis  entblflssten  Gehörgangswände  im  Verlaufe  secund&rer, 
durch  chronische  Eiterungen  des  äusseren  und  Mittelohrs  be- 
dingter Entzündungen  des  GcfaOrgangs.  2.  Durch  combinirte  Caries  und 
Necrose  des  Warzen  fortsatzes  und  der  GehörgangswJlnde,  indem  nach 
Aojstossung  eines  oder  mehrerer  Sequester  das  in  das  Gehßrgangslumen 
hineinwuchernde  Granulationsgewebe  nach  Verwachsung  mit  den  Gehör- 
g&ngswänden  in  faseriges  Bindegewebe  oder  in  Knochengewebe  umgewandelt 
wird.  In  solchen  FUlleu  findet  man  nicht  selten  neben  der  kni^chernen  Atresie 
des  Gebörgangs  noch  eingezogene  Knochennarbcn  am  Warzentortäatzo.  3.  Durch 
Verwachsung  massenhafter,  von  den  Wönden  des  knocheruen  Abschnittes 
ausgehender,  das  Lumen  desselben  voUsÜindig  ausfüllender  Granula  tionen, 
nachdem  durch  längere  Berührung  der  Wucherungen  das  Epithel  derselben 
abgestossen  wurde.  Aach  hier  wird  das  den  Gehnrgang  verschliessende 
Bindegewebe  in  eine  fibröse  Masse  oder  in  Knochengewebe  umgewandelt. 

In  einem  von  mir  beobachteten  und  obducirten  Falle  war  der  knöcherne 
Gehörgang  nach  Ablauf  einer  chroniKchen  Otit.  ext  von  einer  cyst^nhiiltigen,  pig- 
mentirten  Bindegewebsmasse  ausgeniUt,  welche  mit  den  Gehörgang» wänden  nnd 
der  äusseren  Fläche  des  Trommelfells  verwachsen  war  und  nur  an  der  hinteren 
Wand  einen,  bis  zum  Trommelfell  reichenden  Spalt  zeigte. 

In  einem  zweiten  Falle,  in  welchem  ein  gestielter  Polyp  bis  zur  äusseren  Ohr- 
Öffnung  reichte  und  die  Operation  verweigert  wurde,  fand  ich  bei  einer  sp&teren 
l'utereuchung  eine  Atresie  des  Gebörgangs.  bedingt  durch  eine  allseitig«  Ver- 
wachi^un^  des  Polypen  mit  den  GebOrgangswÜnden. 

"  Die  Necroscopie  dieses  höchst  seltenen  Falles  ergab  eine  den  ganzen  Gehör- 

Dg  und  den  oberen  Trommelhöhlenraum  ausfüllende  Bindegewebsmauer  welche 
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von  hior  in  du  VeBtibulom  and  den  Facialcanal,  in  den  inneren  GehOr- 
gHng  und  in  die  Sch&deIhMile  eindrang,  wo  sich  in  der  hinteren  Sch&del- 
grnbe  mehrere,  erbseii-  bis  haaelnuHsgroeae  BtndegewebageachwÜlste 
unt^r  dvr  Dura  niaU>r  vorfundon.  welche  unter  sick  and  mit  den  aus  dem  inneren 
(.JehÜrgtLnge  he  raus  wuchern  den  Bindegcwebsmassen  ztuammenhingen. 

4.  Dnrcb  traumatische  L&sionen  (Samuel  Sexton),  YerAtzoQg, 
Verbrennung  und  Ulceration  der  GehBrgangswilnde.  Die  Verwacbsangr 
wird  in  diespn  FiUlen  entweder  durch  den  Contacl  der  blussgelegten 
W&nde  oder  durch  Berührung  der  von  den  Geschn'ürfi Hoben  aufschies- 
s«Dden  Oranulalionen  berbeigeführt.  5.  Durch  eine  phlegmonöse,  in  den 
Gehnrgang  sich  erstreckende,  periauriculRre  Entzündung  mit  Bildung  einer 
adhttstven  Bindegewebsmasse  im  knorpeligen  ßehörgange  (Ladreit  de 
Laubarri&re). 

Die  bindegewebige  Ätresie  wird  entweder  durch  ein ,  meist  am  Ohr- 
eingange  oder  im  knücberncn  Abschnitte  ausgespanntes,  membranöses 
Septum  (Tbeobald)  oder  durch  tfine  langgestreckte  Bindegewebsmasse  von 
verschiedener  Dicke  (Bochdalek,  Knapp)  bedingt.  Die  kaikherne  Atresie, 
meiHt  von  betv&chtlicher  Dicke,  sitzt  am  hikufigsten  im  inneren  Abschnitte 
des  knöchernen  OehQrgangs  (Thcobatd),  seltener  wird  der  ganze  Canal  von 
der  KnochenmQsse  ausgeftUlt  (Zuckerkandl). 

Die  objectiven  Symptome  der  Atresie  sind  nach  dem  Sitze  und 
der  Ausdehnung  derselben  verschieden.  Sowohl  bei  der  bindegewebigen  al& 
auob  bei  der  kntkhemcn  Atresie  gehen  die  Gehörgangs wände  ohne  scharfe 
Abgreniung  in  die  verwachsene  Partie  über,  wodurch  der  Canal  dos  Aus- 
sehen eines  weisslicb grauen  oder  graurtltblichcn,  oft  schillernden  BUndsackes 
erbnlt.  Je  weiter  die  Atresie  sich  nach  aussen  erstreckt,  desto  kürzer  er- 
Bobeint  der  Ohrcanal.  Es  ist  dies  ein  wichtiges  Moment  für  die  Diagnose 
der  Atresie.  Nur  wo  sie  auf  den  innersten  Abschnitt  des  knöchernen 
Gehörgangs  boschrankt  ist,  könnte  die  Oberfläche  der  atresirten  Stelle  fiSr 
du  Trommelfell  gehalten  werden.  Indess  werden  die  allseitig  verwascheneu 
Gnomen  zwischen  den  Gehörgangs  wänden  und  dem  Hintergründe,  das  Fehlen 
des  kuiieu  Fortsaties  und  des  Hammergriffs  und  die  kürzere  Distanz  von. 
der  tlussereo  Ohrütfnung  bis  zum  Gehörgangsgrunde,  verglicben  mit  jener 
der  anderen  Seite,  gcuilgende  Anhaltspuncte  für  die  Diagnose  der  Atreäe 
«lieben. 

Zur  FeststoUung,  ob  man  eine  membranOse,  eine  bindegewebige 
oder  eine  knöcherne  Verwachsung  vor  sich  hat,  ist  die  genaue  Sod- 
dirung  der  atresirten  Stelle  Torzuoehmen.  Im  letzteren  Falle  fühlt  sich  der 
Hintergrund  knochenhart  an.  Schwieriger  ist  die  rnterscheidung  zwischen 
«inem  merobranÖ$«n  Septnm  und  einer  ausgedehnten,  bindegewebigen  Yer- 
wacbsnntJ:.  besonders  wenn  die  ausgespannte  Membran  etwas  dicker  and  wenig 
nachgiebig  ist. 

In  solchen  Fallen  gibt  die  Hörprüfung  znweilra  Aufechluss  über  die 
IKcke  der  Atreaie.  Bei  der  koöcberaen  Atresie  oder  bei  langgestreckten, 
budagtwebiffttii  Verwachnugen  bosteht  meist  Taubheit  oder  oedeotende 
Sehw«rh5rigkeit  mit  oft  boohA^igen  GeHUaeben  im  Ohre,  wie  in  einem  Falle 
roa  Moos,  in  welcfaem  die  ueiderseitige  kn(kiieme  Atresie  durch  Periostitü 
in  Folge  ton  ekronischem  Ketem  bedingt  war;  b^i  membtanOsem  Verschlusse 
(SeptombUduig)  U^^egen  kaan  aooh  eine  betrichtlicbe  Hörweite  für  die 
Sprue  voriiandea  mul  Da  jedoeh  das  SpnohTvrstftndniss  bei  lauter  Sprache 
sam  TheOe  daroh  die  Koplknodien  vermittelt  wird,  so  ist  es  aageieigt,  nob 
M  4er  8|iracbprflfaag  eines  HörTx^hr«  xu  b<4icncn.  Bei  knöchernen  oder 
le^mrtie<ikl<a.  bindegewebigen  Verwacbsangra  wird  das  durch  das  Uurrohr 
Qeepfoefcoe  gar  uidtt  oder  nnr  acliinr  iieraittrt.  Bei  »emfaruteem  Ta^ 
wfchiMi  T«a  geringea  Dozduneseer  kiagigea  kann  eefw  le»  Oesproehenci 
gal  TWitiaiiHi  wwden,  Toraiimmetii,  diS»  der  TVomMdhBUeMppArmt  und 
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Labyrinth  keine  tiefgreifenden  Veränderungen  erlitten  haben.  Wo  da- 
her FlQstersprache  durch  das  Hi^rrohr  verstanden  wird,  IttäH  sich  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  auf  ein  sehr  dünnes  Septum  Bcfaliessen  und  ist  dies  auch 
^insofern  practisch  wichtig,  als  man  sich  in  einem  solchen  Falle  ohne  Wm> 
tercs  zn  einer  operativen  beseitigun^  der  Atresie  entschliessen  wird,  während 
in  Fällen,  wo  bei  Zuhilfenahme  des  Hürrohrs  die  Sprache  nicht  verstanden 
wird,  die  Atresie  somit  eine  längere  Strecke  einnimmt,  jeder  of»crative  Ein- 
grifT:  Durchtrennung  der  Atresie  und  Einlegen  von  Canülen  nud  Blein&geln, 
erfolglos  bleibt  (Knapp,  Z.  f.  0.  Bd.  XIII). 


,  *P 
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Bt-i  einem  l?jn.)mgen  Mäilphen,  welches  im  2.  Lebensjahre  an  linksseitiger, 
,  im  Alter  vou  4  Jahren  an  rechtsseitiger  Otorrhöe  erkrankte  and  hei  welchem  der 
lObrenflUM  im  9.  Lebensjahre  anfhtlrte,  ergab  die  Dntereuchuug:  Symmetrischer, 
rblindKckfthnlicher  Verscblau  heider  QehOr^nge  beiläuBg  in  der  Mitte  des  kiiScher- 

nen    Abschnitta    (rgl.    den    achematischen 

AoArias  des  rechten  Gehörgangs  in  Fig.  90). 

Die  Farbe  des  Hintergrunds  gelblich  weiss. 

bei  BertÜirnng  mit  der  Honde   etwas  aat^b- 

ffiebig.     Hörweite  rechts  und   links  fttr 

den   Hörmesaer    I  um,    fUr   laute   Sprache 

15  cm.    Durch  das  HÖhrrohr  wird   beider- 
seits   Flüstersprache    vollkommen 

gut  gehört 

tiestQtzt  auf  dieses  Ergebniss  der 
I  H'^n'rQfu»?  schritt  ich  zur  Sfialtung  des 
tSeptiims   mit   der   PararenteKcunadft.     Am 

rechten  Ohre    trat  sofort  eine   bedeutende 

Hörrerbesserung   von    8  cm    für    den    Hör- 

messer  und  5  m  für  die  Sprache  t^in,  links 

erwies    sich    Ja«    Septum    bei    der   Durcb- 
j  trenuung  ungleich  dicker  und  widervt&nds- 
kfähiger,  auch  war  die  HQrvcrbcascmng  ge- 
ringer   als     rechts.      Nach    der    Operation 

wurden    Eur    Verhutuug    der    abermaligen 

TiTwachsuniif  Bleiniigef)  eingeführt  und 
I  mehrere  Wochen  hindurch  mit  gerioffen 
'  Vnterbreohuiigen  liegen  gelassen.   Das  Resultat  war:  rechts  Persistenz  dar  Lücke 

durch   Ueberbäutuug  der  Ränder   des   Septum«    und   bleibende    UOrvcrbesserung, 

links  massige  ßeactiou  au   der  OperationaBteUe   und   später  Wiederverwachsnng 
^dee  GehOrgangs. 

Bei  narbiger  Verschliessnng  des  knorpeligen  GehOrgangs  in 
der  Nähe  der  änsseren  OhrQffnnng,  namentlich  bei  grosserem  Dickendurch- 
FnieBser ,  erweist  sich  die  einfache  Durchtrennong  und  das  Einlegen  von 
Bleinägeln  als  ungenügend  und  ist  in  solchen  Fl^en  vor  Einführung  der- 
selben  die  theilweise  Excision  des  Narbengewebes  voncunebmen  (Ladreit 
de  Lacharri^re,  Samuel  Sexton). 

In  einem  von  Rothholz  mitgetheilten  Falle  wurde   die  nach  ohroni- 

•cher  Oton'hDe  entstandene  sehniggraue  Pseudomembran,  welche  3  mm  vor 

idem  Trommelfelle  den    rechton  Gehörgang    total    verschlossen    hatte,    durch 

Irftdiftre  Incisionen  und  Einlegen  von  Wattetampons  zur  bleibenden  Heilung 

[gebracht,    wonach  eine  bedeutende  Hörverbessemng  eintrat  und  die  snbjcc- 

tiven  Geräusche  schwanden. 


Rg.  90. 

k  =  knorp^^Bi'  fi^börguig.    t  =^  Snitntn 

im knOdiBnieD  AbBcbniti«    oo  r  ppripiierür 

T«nUcltt«r  TbcU  Jm  St-ptnina. 


*)  Die  EiufafaruQg  entsprechend  dicker  BleirOhrcben   wäre   den  Bleinägeli» 
vommcthcn,  weil  entere  gleichzeitig  auch  das  HOren  ermöglichen. 
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y.  Fremdkörper  im  Ohre. 

Fremde  Körper  im  äussere»  Gehörgange  kommen  bekanntlich  nni 
hüuiigxten  bei  Kindern  zur  Beobachtung,  welche  die  verschiedenartig- 
sten Dinge,  wie:  Erl)sen,  Bohnen,  Papiei-atÜcke ,  Kirschkerne.  Kaffee- 
bohnen. Johanni.sbrotkeme,  Kieselsteinchen,  Gla^sperlen,  Hokkugoln, 
Fnichtkerne,  Siegelwachs  und  Griffel  stücke,  MetallknÖpfe,  Schrotkömer 
u.  8.  w.  iu  den  Gehürgang  stecken.  Bei  Erwachsenen  gelangen  fremde 
Körper  meist  zufällig  in  den  Gehörgang.  Am  häufigsten  sind  es  nach 
meinen  Beobachtungen  Oampber-  und  Knohlauchstticke,  welche  zur  Lin- 
derung von  Zahn-  und  Ohrenschmerzen  in  den  Gebörgang  eingef^irt 
werden,  ferner  zum  Kratzen  der  GehörgangswÜnde  benfltzte  Objecte. 
besonders  häufig  die  aus  Bein  oder  Porzellan  verfertigten  Köpfe  der 
Notizbleistifte,  seltener  zusammengerollte  Papierstücke,  Zahnstocher. 
Zündhölzchen  und  Ohrlöfiel.  Ausserdem  gelangen  nicht  selten  Baum- 
wolltanipona,  Blätter  und  Ae-stestUcke,  Wur/.elrest«,  Weizen-  und  Hirse- 
körner, Hafer-  und  Qerstenspelze  in  den  GehGrgang. 

Symptome.  Die  Erscheinungen,  welche  durch  Fremdkörper  im  Ohre 
hervorgerufen  werden,  sind  keineswegs  so  bedenklich,  wie  dies  früher  an- 
frenonimen  wurde.  Es  ist  vielmehr  durch  die  Erfahrung  festgestellt,  dass 
die  den  fremdeu  Körpern  zugeschriebenen  Folgesustünde,  mit  nur  wenigen  Aus- 
nahmen, durch  ungeschickte,  von  unberufener  LIand  unlernommene 
Extractionsversuche  herbeigeführt  werden. 

In  einer  ansehnüclieu  Anzahl  von  Fallen,  welche  wegen  anderweitiger 
Htfrstfirungen  nntersncht  wurden,  sah  ich  die  verschiedensten  Objecto  im  Ge- 
börganj^e,  von  denen  die  Kranken  keine  Ahnung  hatten  und  welche  gewiss 
schon  seit  langer  Z'.'it  im  Ohre  gelegen  sein  mussten.  Einmal  fand  leh  ein 
3  cm  langes  Griffelstück,  welches  nach  Angabe  des  TOj.'ihrigen  Kranken  be- 
reits seit  50  Jahren  im  Gehörgange  lag.  Da  der  Kranke  keinerlei  Belarti- 
gung  empfand,  liesa  er  dasselbe  liegen,  bis  die  durch  einen  Cei*nminalpfropf 
bedingte  Schwerhörigkeit  ihn  veranlasste,  ärztliche  Hilfe  aufzusuchen.  Bei 
einem  meiner  Hörer  entfernte  ich  ein  seit  22  Jahren  im  Ohre  liegendes  1  cm 
langes  Griffclsiück,  von  welchem  der  Betreffende  glaubte,  dasselbe  sei  bald 
nach  dem  Hineinstecken  von  selbst  wieder  herausgefallen.  Aehnliche  Be- 
obachtungen finden  sich  in  der  filteren  und  neueren  Literatur  in  grösserer 
Anzahl  beschrieben.  Brown  fand  bei  einem  Knahen  in  beiden  Gehörgftngen 
mehrere  Kieselsteine,  welche  seit  7  Jahren  im  Ohre  geleiten  hatten.  Tu 
einem  Falle  von  Lucae  lag  ein  Kirschkern  40  Jahre,  in  einem  anderen  von 
Zaufal  42  Jahre  im  Ohre.  —  Reim  entfernte  einen  seit  40  Jahren  liegen- 
den Backenzahn  aus  dem  Ohre,  Maschal  eine  seit  45  Jahren  im  Uehurgange 
hebende  Kosenkranzkoralle.  Marian  bei  einem  Bauern  eine  seit  der  Kind- 
heit im  Ohre  liegende  Glasperle. 

Zuweilen  jedoch  verursachen  fremde  Köi-per  nicht  nur  heftige  Reflex- 

erBcheinnngen  in  den  Bahnen  der  den  äusseren  Qehörgang  versorKendeii 

Jil"*^*"!'!'"*  ^^  »agoa,  londern  auch  langdauernde  allgemeine  Nerven- 

zufalle    we  ehe  erst  nach  der  Bewitijmnij  der  Prorodkörper  schwinden. 


Uie  Literatur  der  Ohrenheükunde  ist  reich  an  hi  eh  ergehörigen  Bei- 
?tl  ij  !??.  "'  V?  "^'^  »«>■  ""'«<>  der  interessantesten  antlihren  wollen. 
Arnold  (tit.  voll  Woos)    fand  bei  «inam  Mädchen  als  üiwhe  eines  lange 

B^Lfn  fn™tn  rt'lfx''"  "»^^  **«^««  ErbnH:hon .  das  Vorbanden^nn  zweier 
li^  qÜ.«?.^  '^'»t"«"'»-  ^'«*»  Entf.rnunR  der  Fremdkün.er  trat  völ- 
lige Genesung  em.  -  ^  «nem  Falle  von  Tovnbee  (1.  c)  hörte  ein  hart- 
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n&cklger  Hosten  nach  Extraction  eines  scquestrirtcn  Knochcnstücks  aaf. 
EineQ  analogen  Fall  habe  ich  in  meiner  Prasia  beobachtet.  —  Fabricius 
V,  Hilden  heilte  ein  an  Epilei)sie,  trockenem  Husten.  Anisthesie  der  ganzen 
KOrperfaälfte  und  Atrophie  des  linken  Annes  leidendes  M&dchen  durch  Eut- 
fernunjf  einer  seit  8  Jahren  im  Gehurganjje  gelegenen  Glaskugel.  —  Mac- 
lagen (Cit.  von  Wilde)  und  Küpjier  sahen  Heilang  von  £pilei>sie  and 
Taubheit  nach  Entfernung  eines  FrBnidköq>ers  aus  dein  Ohre. 

Im  Grossen  und  Ganzen  jedoch  werden  die  die  Fremdkörper  im  Ohre 
b^teitenden  üblen  ZnfiUIe  durch  irrationelle,  gewaltsame  Eitrac- 
tionsversuche  herbeigeführt,  Durch  diese  wird  nicht  nur  der  GehSr- 
gang  and  zuweilen  anch  das  TrommelfwU  verletzt,  sondern  es  wird  gleichzeitig 
der  meist  im  knorpeligen  Oeht'irgange  lagernde  Kdrper  tn  den  knöchcrneo 
Abflchnitt  gedrängt  und  entwecter  an  der  engsten  Stelle  desselben  eingekeilt 
oder  nach  Zerreissung  des  Trommelfells  in  die  Trommelhöhle  gedrückt. 

Durch  solche,  meist  mit  sULrkeren  Ohrblutungen  verbundene  Eingriffe 
wird  eine  s<.-bmerzhafte  trauinatiscbe  Otii.  extern,  und  zuweilen  auch  eine 
mit  heftigem  Schwindel  einhergehonde,  eitrige  Mittelohrentzündung  hervor- 
gerufen, in  deren  Folge  der  Gehürgang  durch  Schwellung  und  Granulations* 
bildung  so  verengt  wird,  dass  der  Fremdkörper  der  Besichtigung  entzogen 
and  die  Entfernung  de^üdben  f^chr  schwierig  oder  ganz  unmöglich  wird. 

Im  Verlaufe  solcher  Eiitxündangen  kann  die  Schwellung  im  GehUrgange 
spontan  oder  durch  zweckmässige  Behandlung  zurückgehen  und  di^  operative 
Entfernung  des  Fremdkiirpers  dadurch  erleichtert  werden.  HiluHg  jedoch 
wird  durch  den  zurückbleibenden  Körper  die  Entzündung  und  Eiterung  so 
lange  unterhalten,  bis  derselbe  entweder  spontan  herauseitert  oder  extra- 
hirt  wird.  Wo  die  Lüsion  und  Entzündung  sich  auf  den  Süsseren  Gehör- 
gang  beschränkt,  tritt  meist,  selbst  nach  längerer  Dauer  der  F^rkrankung, 
Heilung  ein.  Bei  Verletzung  des  Trommelfells  und  hinzutretender  Mittel- 
obreiterung  hingegen  können  oft  ausgedehnte  Zerstörungen  der  Membran 
mit  hochgradiger  Schwerhörigkeit,  sogar  Faciallahmung  (Stacke)  zurück- 
bleiben.  In  einem  meiner  Fülle  bestand  ausserdem  heftiges  constantes  Ohren- 
sausen,  Hyperaesthesia  acustica  und  anhaltender  Kopfschmerz. 

Dass  aber  durch  rohe  Extractionsversuche  infolge  von  Verletzung 
der  Trommelhöblenwilnde  und  der  Labyriutbwand  auch  IcbensgefHhrlich« 
ComplicatioQcn  herbeigeführt  werden  könaen,  beweisen  die  in  der  Literatur 
verzeichneten  Falle  vim  Letalem  Ausgange  infolge  von  Meningitis.  Hirn- 
abscess  und  Siuustbrombose  (Sabatier,  Weinlechner,  Fränkl,  Weudt, 
Lucae,  Zaufal,  Moos,  Lew!  u.  A.). 

Diagnose.  Bei  der  Untersuchung  des  Gebörgangs  ist  vor  Allem 
die  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  festzustelleu ,  da  es  nicht 
selten  vorkommt,  dass  man  bei  Kindern,  welche  einen  Fremdkörper  ins 
Ohr  gesteckt  zu  haben  angeben,  keine  Spur  eines  solchen  zu  entdecken 
vermag.  Bei  mehreren  derartigen  Fällen  fand  ich  den  Gehörgang 
und  das  Trommelfell  durch  vorherige  rohe  Extractionsversuche  verletzt. 
Pilcher  (Cit.  von  Th.  Barr)  und  Szokalski  beobachteten  sogar 
nach  solchen  blindlings  unternommenen  Kingriffen  todtlichen  Ausgang 
durch  Meningitis,  resp.  Änätzung  der  Carotis;  Lucae  einmal  Ver- 
letzung und  Caries  der  inneren  Trommelhöhlenwand  und  voUständige 
Taubheit. 

Nach  Constatirung  des  Fremdkörpers  hat  man  sich  Über  Grösse, 
Form,  Consistenz  und  Lage  desselben  Aufschluss  zu  verschaffen.  Häufig 
genügt  ein  Blick,  um  den  Körper  zu  erkennen;  öfters  Jedoch,  besonders 
wenn  derselbe  tiefer  lagert  oder  von  Blutextravasaten  und  Secret  bedeckt 
istf   ist  die  Beurtheiluug   um   so  schwieriger,   als  die   Kinder   oft  gar 
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nicht  anzugeben  im  Stande  sind,  welche  Art  von  Fremdkörpern  sie  in 
den  Gehörgang  gestf^ckb  haben. 

Therapie.  Die  Methode  der  Entfernung  des  Fremdkörpers  hängt 
ab  von  dem  Sitze,  der  Consistenz.  der  Urösse  und  Form  desselben  und 
von  dem  Zustande,  in  welchem  sich  das  Gehörorgan  bei  der  ersten 
Untersuchung  befindet,  d.  h.  ob  noch  keine  Es tractionsv ersuche  voraus- 
gegangen sind,  oder  ob  bereite  durch  gewaltsame  EingrifiTe  der  GebQr- 
gang  verletzt,  entzündet  und  geschwellt  ist. 

Die  Entfernung  der  Fremdkörper  aus  dem  Obre  ist  mit  nur 
wenigen  Ausnahmen  sehr  leicht  und  einfach,  vorausgesetzt,  dass  nicht 
durch  frühere,  fehlerhafte  Ex tractions versuche  solche  Hindemisse  ge- 
schaffen wurden,  dass  die  Uerausbeforderung  erschwert  oder  unmöglich 
wird.  Dies  ist  bedauerlicher  Weise  so  häufig,  dass  nach  meinen  Auf- 
zeichnungen kaum  10^10  der  Fälle  uuberOhrt  zum  Facharzte  kommen. 
In  der  grossen  Mehrzahl  wrd  vielmehr  von  den  ängstlichen  Angehö- 
rigen selbst  oder  von  dem  nächstbesten  mit  dem  Gegenstande  nicht 
vertrauten  Arzte  der  Körper  in  die  Tiefe  gedrückt,  eingekeilt  und  dabei 
Gehörgang  und  Trommelfell  verletzt. 

Bas  sicherste  und  meist  zum  Ziele  führende  Verfahren  zur  Ent- 
fernung fremder  Körper  aus  dem  Ohre  .sind  kräftige,  lauwarme 
Einspritzungen  mittelst  einer  grossen,  englischen  Spritze,  deren 
Ansat7.  mit  einem  kurzen  Gummischlauche  (Lucae)  oder  zweckmässiger 
mit  dem  von  mir  angegebenen  vorn  abgerundeten  Gummiröbrchen 
verbanden  wird.  Durch  Vorschieben  desselben  bis  zum  Fremdkörper 
wird  die  Kraft  des  Wasserstrahls  wesentlich  erhöht  und  der  Körper 
um  so  rascher  und  sicherer  herauageschwemmt.  Voltolini  und  H  e- 
dinger  empfehlen,  bei  schwereren  Körpern,  z.  B.  bei  Schrotkömem, 
die  Einspritzungen  in  der  Rückenlage  des  Kranken  und  bei  nach  hinten 
überhängendem  Kopfe  vorzunehmen ,  wobei  der  Fremdkörper  um  so 
leichter  aus  dem  Sinus  der  unteren  Gehörgangs  wand  herausgeschwemmt 
werden  soll. 

Würden  hei  Fremdkörpern  keine  zweckwidrigen  Estractions- 
versuche  unternommen,  wie  dies  leider  so  häutig  geschielit,  so  würde 
man  kaum  je  zu  einem  anderen  operativen  Verfahren  als  zu  den  Ein- 
spritzungen greifen  müssen.  Diese  sind  nur  contraindicirt  bei  den 
Köpfen  der  Notizbleistifte,  wenn  die  Oeffnung  dieses  Körpers  nach 
austteu  fferichtet  ist,  weil  durch  das  kräftige  Eindringen  des  Wasser* 
Strahls  in  die  Höhte  des  Köpfebens  dasselbe  nach  innen  gedrängt  und 
eingekeilt  wird;  ferner  bei  gleichzeitiger  Perforation  des  Trommelfells, 
wenn  durch  die  Injectionen  heftiger  Schwindel  entsteht  oder  die  Flüs- 
sigkeit durch  die  Ohrtrompete  abfliesst.  Unter  109  Fällen  Zaufal's 
wurde  bei  'i2  der  Fremdkörper  durch  Aus.spritzeu  entfernt,  bei  17,  durch 
vorherige  Missgrifte  eingekeilten  Fremdkni-pern  musste  zur  Eutferoung 
mit  Instrumenten  gegriffen  werden. 

Zanfal  empfiehlt  bei  quellbaren  Körpern  anstatt  dfs  Wassers  In* 
jectionen  mit  Oel.  Abgesehen  aber  von  der  >{erin>feren  Expulsivkraft.  der  Oel- 
injeetiouen  halten  wir  dieselben  für  Überflüssig,  well  ia  dorn  Falle,  in  welchem 
es  nicht  Erelingt,  den  Körper  durch  mehrmalige  krKflige  Wnsserin jectionen 
herftuszabcfurdorn ,  das  Aufquellen  de:>selbeD  durch  unmittelbar  darauf  fol' 
([ende  Ein^ieasuag  roQ  Alkohol  in  den  (.iehürgang  hintan^ehalten  werden 
kann.     Indessen  können  Eintrünfelungen  von  Oel  oder  Glycerin,  wie  Noquel 
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bauptet,  die  Heraasbeförderung  des  Ktfrpers  darch  Wasserinjectionen  er- 
leichtern. 

Sitxt  der  Köriter  so  fest  im  Geh5rgango,  das«  derselbe  durch  kr&flifte 
Auss(>riizan^en  nichl  heraasbefördfi-t  wird,  so  ist  es  angezeigt,  zunächst  die 
von  Löwenberg  empfohlene  apglntinative  Methode  zu  versuchen,  bevor 
man  sieb  zu  einem  operativen  Eingriffe  entschliesst.  Dieselbe  besteht  darin, 
da^s  man  die  Spitze  eines  mittelstarken  Aquarellpinsels  in  eine  concentrirte 
Leimlüsung  taucht  und  durch  Einschieben  in  den  Gehörgang  mit  dem  früher 
abgetrockneten,  fremden  Körper  in  Berührung  bringt.  Durch  das  Trocknen 
der  dickflüssigen  Masse  wird  der  Pinsel  an  den  Fremdkörper  so  ftst  an- 
geleimt, dass  derselbe  bei  nicht  zu  grossem  Widerstände  herausgezogen  werden 
kann.  Dieses  Verfahren  eignet  sich  besonders  bei  quellbaren  Körpern,  bei 
Holzkagcln  und  Kirschkernen,  jedoch  nur  dann,  wenn  keine  entzündliche 
Secretion  im  Gehörgange  besteht,  da  durch  diese  das  Trockenwerden  des 
Leims  verhindert  wird.  Bei  Kieselstein  che  n  wäre  anstatt  des  Leims  frisoh 
bereiteter  Ceinent  mit  Vortheil  zu  verwenden.  Bei  eingekeilten  Glas-  oder 
•Stahlperkn  mit  nach  aussen  gerichteter  Oetfnung  empfiehlt  es  sich  nach 
Lucae,  ein  heffuehtetes,  feines  Lnminariastilbcben  in  den  Pcrlcanal  einzu- 
schieben  und  nach  einer  halben  i^tunde  die  am  aufgequollenen  Stäbchen 
haftende  Perle  zu  entfernen. 

Operative  Methoden.  Wa«  die  operativen  Methoden  be- 
trifft, welche  zur  Kntfernuu(,f  fremder  Körper  aus  dem  äuttseren  Ge- 
börganffe  in  Anwendung  kommen,  irenn  kräftige  EinspritzuDgen  oder 
die  AnTeimung  resultatlos  geblieben  sind,  so  lassen  sich  hiefUr  keine 
allgemein  gütigen  Regeln  aufstellen,  indem  das  einzuschlagende  Vur- 
fabren  durch  eine  Summe  von  Umständen  bedingt  wird,  welche  in 
jedem  eitaelneu  Falle  wechseln.  Bietet  schou  der  Bau  des  Gehörgangs, 
seine  Weite  und  Krümmung  mannigfache  iudiriduelle  Verschiedenheiten 
dar,  80  werden  die  Verhältnisse  noch  vieifacb  modificirt  durch  die 
Oröase,  Form,  Consistenz,  Lage  des  Fremdkörpers  und  durch  die  bereits 
eingetretene  EntzUndung,  Schwellung  und  Verengerung  des  GehörgaugB. 
Das  einzuschlagende  Verfahren  wird  daher  in  jedem  speciellen  Falle 
durch  die  richtige  Beurtheilung  der  Umstände  bedingt  und  wird  hier, 
mehr  als  irgendwo,  der  Scharfblick  des  Arztes  massgebend  sein  für  das 
Gelingen  des  Kingriffs. 

In  jedem  Falle  also,  wo  die  fillher  angeführten  Entfemungs versuche 
erfolglos  blieben,  wird  der  Arzt  genau  zu  erwägen  haben ,  ob  er  sofort 
operativ  eingreifen  mnss  oder  ob  es  zweckmllssiger  sei,  abzuwarten  und  die 
Operation  bis  zur  Gestaltung  günstigerer  Verhältnisse  zu  verschieben.  Sind 
die  Chancen  für  einen  operativen  Eingriff  günstig,  dann  ist  es  besser,  sofort 
Biangreifen,  besonders  wenn  durch  vorhergegangene  Extractionsversuche  der 
G«hOrgang  verletzt  wurde,  weil  die  nun  folgende  Entzündung  durch  den 
zurückbleibenden  KOrper  einen  ungünstigen  Verlauf  nehmen  kann.  Ebenso  ist 
ein  rasches  Eingreifen  angezeigt  in  Fällen,  in  welchen  durch  den  Fr<?mdk<5rper 
ein  andauernder  Husten  oder  andere  lästige  Reflexerscheiuungen  hervor- 
gerufen werden.  Ein  ruhiges  Abwarten  ist  nur  dann  am  Platze,  wenn  bei 
tiefer  Lage  des  Körpers  und  gleichzeitiger  entzündlicher  Verengerung  des 
Süsseren  Gehiirgangs  der  operative  Eingriff  erschwert  ist  und  keine  gefahr- 
drohenden Svmptome  bestehen.  Hier  wird  man  zunBcbst  durch  Anwendung 
von  Kalt«  mittelst  des  Leiter'achen  Apparats  und  durch  Einblasungen  von 
Borpulver  oder  Einttüufelungen  von  Borspiritns  die  Schwellung  im  Gehör- 
gange  zu  beseitigen  suchen  und  erst  dann,  wenn  man  des  Körpers  ansichtig 
wird,  zu.  seiner  Entfernung  schreiten.     Bei  compUcirteren  FKllsn  ist  es,   be- 
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sonders   bei  Kindera,   angezeigt,  die  operative  Entfemung  in  der  leichten 
Narcose  vorzunehmen, 

Ist  der  Körper,  z.  B.  eine  Erbse,  Bohne,  ein  aufgequollener  Jofaannia- 
brodkern  oder  ein  Holzltügelchen ,  im  engsten  Tbeile  des  OebGrgangs  ein- 
gekeilt,  oder  sitzt  derselbe  vor  oder  hinter  dem  Isthmus  durch  starke  Auf- 
quellung  und  allseitiges  Aiiscbroiegen  an  die  GeliÖrgangswand  fest  and 
unbeweglich,  so  gelingt  die  Extraction  am  leichtesten  mit  einem  gekrüaimlea  ^^ 
starken  Jiilkcben  (Fig.  91)  oder  einer  festen  Nadel,  deren  Spitze  zur  L3,ngs*  ^^ä 
axe  rechtwinkelig  steht  (Fig.  92).  ^^ 

Das  mit  dem  Orlffe  durch  eine  Stellschranbe  verbundene  Instrument 
wird  bei  Körpern,  welche  nicht  tiefer  als  im  Anfangstbeile  des  knöcheraen 
Gebürgangs  eingekeilt  sind ,  in  der  Weise  eingeführt,  dass  das  horizontal 
sti>bendp  Hükchen  oder  die  Nadel  zwischen  den 
Körper  und  die  obere  Gehörgangs  wand  soweit  ein- 
geschoben wird,  his  man  hinter  den  fremden  Körjjer 
gelangt.  Hierauf  wird  das  Instrument  derart  g«* 
dreht,  dass  die  Spitze  desselben  gegen  den  Körper 
gerichtet  ist.  Nun  wird  der  Griff  möglichst  stark 
nach  oben  gedrängt,  damit  die  Spitze  des  Htlkchens 
oder  der  Nadel  tief  in  den  Körper  eindringe,  wo- 
durch es  am  sichersten  gelingt,  denselben  aus  dem 
Gehörgange  herauszuheben.  Wo  jedoch  der 
Körper  im  inneren  Abschnitte  des  knöchernen  Ge- 
hOrgangs  sitzt,  ist  es  zweckmässiger,  das  Hltkchen 
zwischen  die  vordere,  untere  Gehörgangs  wand  und 
den  Körper  finziischiehan ,  weil  beim  Eindringen 
Ittngs  der  oberen  Wand  der  obere  hintere  Tbeü  des 
Trommelfells  leicht  verletzt  werden  kann. 

Die  zur  Extniction  quellbarer  Objecto  empfohlenen 
korkziehenirtigen  In^^tnimento  leisten  nur  wenig,  da  lie 

tbei   starker   hinki'iliing    des   Körpers    gewöhnhch   ani- 
reijaen. 
m\  Das    von     Voltolini     empfuhlene     gulvanncau- 

X  »tische    Verlironnen    de»    Frenidki3rper6    dürfte    »ich 

T  wegen   der   grOKSCn    SehmorxhufLigkt^it    und    der   scbid> 

I  liehen  Wirkung  der  lungt*  duucmdcn.  RtTahl«>nden  Wftnne 

I  auf  die  Gehörgiingswilnde  nur  für  AusnuhmsfÜUe,   t.  B. 

fOr  einen   einRekeihen   Kirschkern   eignen ,   in   welchen 
Fig.  91.  Fig.  92.        mittülät  fine^  spitxen  liutviLrürautent  ein  Lorh  gebrannt 

werden  kann ,  durtih  wt^lche-i  .lich  ein  geeignetes  Kk- 
tractioneliükchen  einfUhron  liUst.  H c d in k** r  konnte 
ein  in  den  (rehörgang  »tark  eintfekcütes  KorkstQck  mit  dem  Galvnnocauter  j£t- 
stören  und  entfernen,  Howe  eine  im  lathmuB  des  Oehörganges  festsitzende  glatte 
Bleikuocl  durch  Betupfen  mit  dem  Brenner  an  der  Oberfläche  „aufrauben*,  so 
dnss  die*elbe  nachher  ffir  dus  Anl*'j[en  «iner  KxtnurtionMzange  Kenüjfendfn  Halt 
bot  und  vermitteUt  ilerseltien  entfernt  werden  konnte. 

B«  tief  eingekeilten,  quellbaren  Körpern  wliren  bei  bestehender  Tronunel- 
feUjierfüration  vor  einem  operativen  Kiogriffe  noch  kriittige  Lufteintreibungen 
(HedinKfr)  und  Kinspritzungen  durch  die  Ohrtrompete  zu  rersnchen. 
Auf  diese  Weise  wurden  bereits  mehreremate  Fremdkörper  aus  dem  Ohre  hemo»* 
geschwemmt  (Deleau,  Lucac). 

Wesentlich  anders  als  bei  qnellbaren  Körpern  gestaltet  sich  da.s  Ver- 
fahren bei  Fremdkörpern  von  harter  Consistenz,  z.  B.  bei  Kieael- 
steinchen,  Glasperlen,  Griffelstückchen,  Kirschkernen  u.  s.  w.  Ist  der  Körper 
im  knorpeligen  Theile  eingekeilt,  so  ist  die  Entfcmung  in  den  meisttn 
FftUen  leicht  zu  bewerkstelligen,  indem  es  durch  Hineinschieben  einer  leicht 
gekrflromten    oder    einer   hakenförmig    gebogenen    Sonde    (Burckhardt- 
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Mcrtan)  binter  den  fremden  Körper  gelingt,  diesen  ohne  Schwierigkeit  bftr* 
ansznfaeb^n. 

Ton  den  znr  Entfemnng  fremder  KOrpor  empfohlenen  Instmmenten 
fand  ich  am  verwendbarsten  die  gefensterte  Cnrette  (Fig.  03)  and 
den  schaufetfürmigen  Stahlhebel  von  Zaafal,  den  stumpfen 
Haken  von  List  er,  die  gefensterte  Zange  von  Guye,  die 
Fremdkörper- Zan^e  von  Trautmann  oder  die  von  mir  an- 
gegebene Hoblmeisselzange.  Hingegen  muss  vor  dera 
Oebrancbe  gewöhnlicher  Pincetten  gewarnt  werden,  weil  durch 
denselben  die  Freradkürper  meist  noch  st&rker  eingekeilt 
werden. 


Ungleich  schwieriger  ist  die  operative  Entfernung 
barter  Körper,  wenn  diese  im  enji^steu  Theüe  des  Öebör- 
gangs  oder  hinter  dem  Islbmus  lagern  oder  gar  bi»  in 
die  Trommelhöhle  hineingetrieben  wurden.  Dies  gilt  be- 
sonders von  unregel massigen  Körpern,  wie  Kieselsteinchen, 
Griffelstucke,  Glasperlen  etc.,  welche  in  einer  bestimmten 
Richtung  den  engsten  Theil  des  Gehörgangs  leicht  pa^iren. 
bei  der  geringsten  Bewegung  jedoch  die  Lage  derart  ver- 
ändern, dass  der  grössere  Durchmesser  quer  auf  die  Längs- 
richtung des  Gehörgangs  zu  stehen  kommt. 

Die  Kntfernung  solcher  Körper  aus  den  tieferen  Ab- 
schnitten des  Gehörgangj(,  sowie  die  Wahl  eines  der  früher 
genannten  Instrumente  hängt  von  der  Grösse  und  Lage  des 
Körpers  und  von  den  bestehenden  KAumverhältnissen  des 
Qehörgang»  im  speciellen  Falle  ab.  In  einer  Keihe  von 
Fällen  geht  die  Kxtraction  sehr  leicht  von  Statten,  wenn 
es  gelingt,  den  Körper  durch  vorsichtige  Manipulation  mit 
der  Sonde  zu  lockem  und  seine  Lage  zu  Undem.  So 
konnte  ich  bei  einein  Knaben,  bei  dem  sechs  Kieselstein- 
chen im  Gehörgange  steckten,  und  bei  dem  keine  Extrac- 
tionsverftuche  vorausgingen ,  sämmtliche  Sttlcke  mit  einer 
leicht  gekrümmten  Sonde  herausholen.  In  anderen  Fällen 
hingegen  scheitern  alle  Entfernung» versuche  vollständig  und 
muss  man  entweder  die  Kxtraction  bis  zum  Gintritte  gün- 
stigerer Verhältnisse  verschieben  oder,  wenn  gefahrdrohende 
Symptome :  Temperatursteigerung ,  Neuritis  optica  und 
Stauung.spapille  (Zaufal.  Prag.  med.  W.  1891)  auftreten, 
zur  Ablösung  der  Ohrmuschel  und  der  hinteren 
Wand  des  knorpeligen  Gehörgaugs,  eventuell  zur  Abmeisse- 
lung  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  (Bezold, 
Berl.  kl.  W.  1888)  schreiten,  um  auf  diesem  Wege  die 
Gxtraction  des  Körpers  zu  versuchen. 


Fig.  93. 


Die  Ablösung  dvtr  Ohrmubchel  zur  Entfernung  lief  ein* 
gekeilter  Körper,  sdion  von  Paul  v.  Aegtna  (v^l.  Lincke  S.  586) 
empfohlen,  wimle  tu  den  letzten  Jahren  von  Chirurgen  und  Ohrenilrzten  wicdttf 
hott  mit  gQnstigem  Erfolge  niittgefiihrt  Itrael  (Berl.  med.  W.  187)5)  gelnuff  a^ 
einen  eingekeilten  Knopf.  Moldenhauer  und  Bezold  eingekeilt«  Kieselsteincben. 
Grub  er  eine  HoUkugel,  Politzer  einen  Johannübrodkem  nach  Ablesung  der 
Ohrmuschel  aus  der  TroniraelhOhle  zu  entfernen.  Moldenhauer  emptiehlt  nach 
mögÜchat   tiefer    Durchtrennung  der    hinteren    Gehörgangswand    die    Anwendung 
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Iiwecten  und  Larven  im  Ohre. 


kleiner,  stumpfwinkliffer,  nach  Terschiedenen  Richtungen  gebogener,  glatter  ond 
geriflter  Hebel  zum  HerausheteD  des  Köqiore. 

Fremde  KCrper  in  der  Trommelhöhle  werden  oft  ohne  Beschwer- 
Jen  vertragen  (KautciiukSsen).  Zuweilen  jedoch  verursachen  dieselben  heftig 
EntKQndungserschoiiiung^n.  Schwindel  und  nervösen  Kopfachmerz.  (icUofft  en  in 
dieaen  FüLllen  nicht,  durch  Sonden,  kleine  Hebt'l,  Injectioneu  durch  die  Tuba,  den 
Körper  in  d4>n  Geh5rgang  zu  befördern,  dann  bleibt  wohl  nur  die  Ablttsung  der 
Ohrznuichel  Obrig,  welche  aber,  wie  Versuche  an  der  Leiche  zeigen,  nicht  immer 
zum  gewÜnBChteu  Resultate  fülirt.  v.  TröUach  entfernte  eine  Met^illkugel  aus 
•der  'mmmelhOhle  mit  der  Wilde'echen  Schlinge. 

In  einzelnen  seltenen  Fällen  gelangen  die  Fremdkörper  vom  Nasenrachen- 
räume in  die  Trommelhöhle.  So  sab  Urbantachitach  (Bcrl.  klin.  Wochensehr. 
1878)  einen  nafer-Hispenast^  welcher  beim  Zerkauen  einer  Ilaferilhre  im  Schlünde 
atecken  blieb,   durch  die  Tuba  in  die  Trommelhöhle  und  in  den  üuescren  Ciehfti> 

fang  wandern.  Schalle  (ibid.  1878)  theilt  einen  Fall  mit,  bei  welchem  wfthrend 
er  Kaecudouche  mittelst  einer  Uarthaul&cbukepritze  ein  abgelSstes  Stück  det> 
«elben  in  di^  Trommelhöhle  Kerietli,  dort  f  ine  aeute  Kiierung  hervorrief  und  durch 
«inen  Einschnitt  ded  Trommel  feil  et  entfernt  wurde. 


Den  Fremdkörpern  im  Ohre  sind  noch  die  in  den  Gehörgang 
eindringenden  Tnsecten  (die  StubenHiege,  Flöhe,  Wanzen,  Käfer,  be- 
-sonders  der  sogen.  Ohrküfer,  Küchenschaben  h.  s-  w.)  anzureihen.  Dieselben 
bleiben  uicht  selten  am  Ceruminalsecrete  haften  und  sterben  im  Ohre  ab, 
•ohne  je  eine  Empündung  verursacht  zu  haben.  In  oincm  Falle  fand  ich  ia 
der  erweichten  Masse  eines  Genuninalpfropfs  eine  Fliege,  eine  Wanze  and 
«inen  K&fer. 

Wo  hingegen  die  lebenden  Insecten  in  den  kn&chernen  GehOrgang  and 
bis  nun  Trommelfelle  gelangen,  dort  verursachen  dieselben  oft  die  heftigsten 
Geräusche  und  die  peinlichsten  Empfindungen:  Kopfschmerz,  Convulsionen 
und  Erbrechen.  Ein  Müller,  dessen  Trommelfell  durch  die  Vorderfiisse  einer 
im  Isthmus  stecken  gebliebenen  Küchenschabe  nur  einige  Miauten  bearbeitet 
wurde,  versiclierte,  dass  er  dem  Wahnsinne  nahe  war.  Das  durch  Eingiessen 
von  Oel  getödteie  Insect,  welches  durch  Eitractionsversuche  noch  tiefer 
hineingetrieben  wurde,  musste  sttjckweise  entfernt  und  ausgespült  werden. 
K  o  b  r  e  r  entfernte  oino n  lebenden  Schmetterling  aus  dem  Gebßi^ange, 
welcher  wiihrend  seines  zweitägigen  Aufenthalts  daselbst  starke  subjectire 
Gerllusche  und  Schmerzen  verursachte;  Truckenbrod  eine  lebende  Küchen- 
-schabe  aus  der  inneren  Hillfte  des  knöchernen  Gehürgangs  mittelst  einer 
Pincette. 

Die  rasche  AbtQdtuug  der  lusecten  wird  am  sichersten  durch  Ein- 
giessen Ton  Od  in  den  Gefaörgaog  bewirkt,  worauf  das  Ohr  mit  warmem 
Wasser  ausgespritzt  wird. 

Obwohl  die  subjective  Empfindung  eines  im  Ohre  sich  bewegenden 
Inseots  manchmal  nur  auf  einer  Reizung  der  Gehörgangsnerven  beruht,  &o 
möchte  ich  trotzdem  in  allen  derartigen  Fallen,  in  welchen  die  Ohrspiegel* 
Untersuchung  ein  negatives  Resultat  ergibt,  die  Ausspritzung  des  Gebörgaogs 
empfehlen.  In  einem  Falle,  wo  der  Kranke  eine  äusserst  lastige  und  Bohmerz- 
hafie  Empfindung  im  Ohre  einem  eingewanderten  Inscote  zuschrieb  und  bei 
genauester  Untersuchung  des  GehOrgangs  keine  Spur  eines  fremden  Körpers 
entdeckt  werden  konnte,  fand  ich  nach  der  Ausspritzung  des  GehOrgangs  an 
der  OberflJiche  des  Spülwassers  ein  graues  Pünctohen ,  welches  sich  als 
miüTOBCopisch  kleine  Wanze  erwies.  —  Bei  einem  Manne,  der  seit  Kurzem 
über  lästiges  Sausen  im  Ohre  klagte  und  als  Ursache  dessell>en  ein  in  den 
Gehörgang  gelangtes  Thier  angab,  fanden  die  Doctoren  J.  Pollak  und 
Hrubesch  im  Spülwasser  eine  raicroscopisch  kleine  Spinne,  welche  bei  der 
Obrspiegetuntersuchnng  unenideckt  blieb. 

Hier  wfiren  noch  die  Larven  der  Schmeissfliege  zu  erwähnen, 
welche   sich   zuweilen   bei    Kindern    mit    vernachlässigtem,    übelriechendem 
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Ohrenfloss  während  des  Sommers  entwickeln,  oft  ohne  auffällige  Symptome 
laof^e  Zeit  im  Obre  verweilen,  maoobmal  jedoch  ausser  befti^^eo  Schmerzen 
auch  Oclirion  hervorrufen  können,  Sie  haften  mit  ihren  Saupnäpfen  meist 
in  den  Bnchten  der  Trommdhähl»  so  fest,  dass  sie  daruh  Ansspritzuapen 
rBaxter)  nur  selten  herausbefördert  werden  und  auch  das  Fassen  mit  der 
Kniepincette  kaum  je  gelingt.  Am  sichersten  werden  solche  Larven  durch 
EintrftufeluDg  von  Oel  oder  Olyceria  beseitif^ ,  weichem  einige  Tropfen 
von  Petruleum,  Terpeutiu  oder  eines  litheriscben  Oeles  beigemengt 
werden.  Einige  Minuten  nach  der  Instillation  verlassen  die  Larven  ihren 
Versteck  und  kriechen  aus  dem  Gebßrgange  heraus. 

Die  Neubildungen,  Neuroaeu  und  Traumen  des  äusseren  OhrBg 
werden,  vcgeu  ihrer  häufigen  Coraplicationen  mit  denen  dea  Mittelobrs,  bei  den 
gemeinsamen  Affectionen  uei  SchaUleitungiiipparate«  geschildert  werden. 


II. 

Die  Krankheiten  des  Hittelohrs. 
A.   Die  Krankheiten  des  Trommelfells. 

Die  pathologischen  Veräudeningea  im  Trommelfelle  eatwickela 
sich  entweder  infolge  selbständiger  primärer  Erkrankungen  dieser 
Mombran ,  oder  secundär  durch  Krankheiisprocesse,  welche  vom 
äusseren  und  mittleren  Ohre  auf  das  Trommelfell  fortgepfianzt  werden. 
Indem  wir  nun  zunächst  eine  allgemeine  Uebersicht  der  wichtigsten 
histologischen  Verändenmgen  des  Trommelfells  folgen  lassen^  sollen  im 
folgenden  Abschnitte  vorzugsweise  die  primären  Affectionen  dieser 
Membran  den  Gegenstand  der  KrÖrterung  bilden,  während  die  secun- 
dären  Veränderungen  derselben  bei  der  speciellen  Schilderung  der  Krank- 
heiten des  mittleren  Ohres  besprochen  werden  sollen. 


Uebersicht  der  histologischen  Yer&nderungeii  im  Trommelfelle. 

I.  Voränderungen  an  der  EpidermiMSchiehte  des  Trommelfells. 

iJei  acuten  Entzündungen  wird  die  Kpidarmislage  des  TrommeifcUe 
infolge  serOser  Dnrcbfeucbtung  aufgelockert,  trüb  und  undorctisicbtig,  zuweilen  in 
Form  von  Blasen  abgehoben.  Nadi  Ablauf  den  Entzündungsproceeses  erfolgt  in 
der  Re^l  die  Abstonaung  der  macenrten  Epidermis  und  die  rasche  Regeneration 
der  Epithelialachichte. 

Bei  den  chronischen  Rnixün  düngen  dea  Trommelfells  kommt  »w  sehr 
fa&nfig  zu  einer  masKenhaft^n  Wucherung  und  Verdickung  der  E|iith4'lji0lage.  be- 
nnden  aecunditr  bei  der  chronischen  Otitis  externa,  beim  cbroniHchen  Eezem  und 
nach  abgelaufener  Otitis  med.  suppurativa.  (Otitis  deattuamativa.  Bück.)  Die  ab- 
geetoasenen  Kpidermismastten  betttehen  aus  aufgequollenen  und  verfetteten  Epi- 
denniszeUeB ,  aus  freien  Fetttr5prcben  nnd  Detritus,  denen  öfter  Cbolestearin- 
kiystalle  und  Pigment  beigemengt  i*iii<l. 

PoUtxer.  Lelirhncti  der  ObnnbeUknii4>>.    3.  Anris^.  18 
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ti^-perämien  und  Hämorrfaagien  am  Trommelfelle. 


In  mzelnen   seltenen  FäHen   kommt  es  zar   am schri ebenen   Hypertrophie 
und    Verliomunp    der    Kt>idernüiwefaiciite ,    oder    wif    in    einem    meiner    Falle   zur 
Bildung    einer   zugespitzten,    honiartifircn ,    vom    Trommelfelle   nicht   entfembaren 
Wucherung.     L'rbantBchitsch   (A.  f.  O.  Bd.  X)   nah    zuerwt  im  Verlaufe   chroni- 
scher MittelobrcutzUuduugeii  perlariige,  epithelzellen* 
baltige  Kn&tcben   am  Trommelfelle  und  irc  änaaeren 
Uehörgauge. 

In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  von  ab- 
gelaufener Mittelohreiterung  sah  man  (Fig.  04)  lui 
der  oberen  Hälfte  der  Membran  8  stecknadelkopf- 
groBse,  hellglftuzonde ,  perlartige  Kugeln  uufsiUen. 
welche  bei  der  Soudirung  als  derbe,  feetaitsende 
Köi-per  ei-flchienen  und  deren  Inhalt  aus  Cboleetea- 
rinki^stallen  und  feinkQmigem  Detritus  bestand. 
Küpper  sah  am  Trommelfelle  eincfi  PbthisJkers 
vor  dem  ünibo  ein  1^  mm  grosses  Cholesteatom 
aufsitzen. 

Die    durch    Auflockerung   der  Kpidenni.Ksehiefate 
des   Trommelfells    bedingten    Trübungen    unterachet- 
den  eich  von  den  durch  Trübung  der  Schleimhaut- 
Bcbichte  entstandenen   Opacitäten  dadurch,  da«a  bei 
letzteren  der  Hammergriff  deutlich  sichtbar  ist.  wäh- 
rend dernelbe  schon  bei  gciinggradigen  Kpidermidal- 
verdickungen     sehr     undeutlich,     bei    mächtigen 
Anflagerungen  gar    nicht  melir   durchachim- 
mert    Nebstdem   erscheint  das  Trommelfell   durch  die  Auflafferuugcn  entweder 
Sach    oder    uneben    und    die    Grenze    zwischen    Membran    und    Gehßrgang    ver- 
waschen. 


Fig.  94. 

Kuf*«!!««  P(>rlfft>iicl]«ulstf  un 
linken  TroinmelreUe  von  eiuein 
jniiRCu  Hume,  boi  WPlebnn  dln 
Obrafl««tioii  seil  ejnem  Jalin> 
ilukivil« ;  ini  voTtlen^n  nntcrcn 
Quadrant«^  eine  klfln"  Perlora- 
ÜonsOOiuing. 


II.  Verfiiiderungpn  in  der  CutiHHchicIite  des  Troiiimelfells. 

Hyperämien  und  IlamorrbagieD  der  Gotissohiobte. 

Die  im  Normalen  unsichtbaren  GelUase  des  Trommelfells  treten  bei  stärke- 
rem, durch  Reizung  oder  Kutzündung  bedingtem  BlutzutluHse,  bald  an  einzelnen 
Partien  der  Membran,  bald  am  ganzen  Trommelfelle,  deutlich  zu  Tage.  Sobou 
durcb  länger  dauernde  UtiterHuchong  mit  Trichter  und  Spiegel 
(t,  Tröltfich),  oder  durch  Heizung  des  GehArgaugs  k&nneu  am  normalen  Trom- 
melfelle starke  Hyperämien  hervorgerufen  werden.  In  pathologischen  Zuständen 
ist  die  Blutübcrfüllung  der  Membran  htlutig  mit  Hyperämie  der  Auskleidung  des 
ftusseren  GehÜrgauge,  liiiufiger  noch  mit  der  der  Trommelhöhle  combinirt;  settener 
ist  sie  die  Folge  einer  localen  entzündlichen  Reizung  des  Trommel  felis. 

Die  HyperSmie  des  Trommelfells  beginnt  stets  mit  einer  Hlufcüber- 
fUllung  der  Hh  mmergrif  fgeflLsse.  Das  in  Form  eines  rothen  Streifens  bis 
zum  L'mbo  verlaufende  Gcf^sbündel,  welches  meist  mit  den  injicirten  OeflUsen 
des  HussereD  Gebörgangs  Zusammenhang,  bedeckt  oft  so  vollstilndig  den  Hammer- 
griff, daes  derselbe  nur  durcb  diks  injicirte  Gcfässbündel  kenntlich  wird*).  Nimmt 
die  BIutnberfTdlnng  an  Intenmtjlt  zu,  so  kommt  c«  auch  zur  Injection  des,  der 
Troromi-lfellpt'ripberic  nuho  gclcgt:nea,  circulörcn  GefäüHkranze«,  von  welchem  aas 
radiüri-  GetUasrciserclieu  gegen  da«  Centrum  des  Tronimclfella  verlaufen,  um  mit 
den  Blutgefässen  des  IlaminergrilfH  in  Verbindung  zu  treten.  Bei  noch  höbei-em 
Gnide  der  Uyperümie  endlich  werden  die  CapÜliirmaschen  der  Cutis  und  Schleim- 
bautschichte  hu  tiijidrt,  dass  die  Membran  gteicbmüwiig  bell  oder  dunkel blauioth. 
kupferfarbig  eritcheint. 

HyperBmien  des  Hammergrifls  kommen  häutig  bei  gewissen  Fonnen  acuter 
und  chronischer  Kntzttndungen  des  äusseren  UebSrgangs  und  des  Mittelobr«  vor, 
ikoaserdem  als  Theilencheinung  activer  und  passiver  Cougestiviustände  in  des 
Eopfge{&6seu. 

Kccbymosen  am  Trommelfelle  entstehen  entweder  durch  mechoniscbe 
Berflbrung  der  Membran  mit  festen  KOrpem.  oder  durcb  Erschütterungen  infulg« 
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')  Vgl.  A.  Politzer,  Beleuchtungsbilder  des  Trommelfelb  1866. 


Entrundung  der  Cutisschicht«  des  Trominel  felis. 
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plfitxlicher  Laftrerdichtun^  und  Lnflrerdünnunff  im  Hiusertin  GeMr(tan|ce»  ferner 

I  Dei  Rapturen.   b«i  Krbäo(^eD   und  beim  Knitickungtitode  (Hüffmann.  W,  med. 

h Fresse  18-^),    dann    bei  der  acuten  MyringiltH  und  acuten  Otiti»  roeil. ,  bei  Gnt* 

I  tOndungen  im  Verlaufe  von  Typhus,   Scorbut,  Variola  (Wendtf,  sehr  häufig  bei 

InOuenza  und  manchmal  bei  starken  HuatenanfEtUen  (Trautmann).   Sie  eracbeinen 

thella  all  icharf  begrenzte,  schwarzbraune  oder  dunketrothe.  unrerelmässige  Flocken 

am  TrommeUeUe   und   wandern,   wie  von  v.  Tröltsch  zuerst  ueobachtet  warde, 

von  dem  Ort«  ihrer  Entstehung  gegen  die   Peripherie  dee  Trommelfells  und  von 

hier  in  den  ftusseren  GehOrgang.    Die^e  Wanderung  steht  meiner  Ansicht  nach 

mit  dem   excentrischen  Wacfastfaame  des   Trommelfells   im   Zu»am- 

taenhange. 


EntzündoBg  der  CQtissohicfate. 

Die  CatisBcliichte  des  Trommelfells  ist  sowohl  bei  der  primären,  als  aach 
bei  der  secandBren  Myringltis  häutig  der  Sitz  der  RntxUndung.   Bei  acuter  ober- 


e 


Fig.  9D. 

[>iirrb8<'lmlU  elaMi  «Dtzündd«»   Trommflfpll«  von   i-in^r  itn    PavrpfmlUebnr  vcmCorbenftU   Vna, 

w<>1rlie    wiUitvod  der  KrsiikbifiL    na    utltiit  med    ucul»    »tjnc   Timnan-]M^afyt*,Üan  nkrkukt«. 

e  =  EpitUimtiiilaRe.    e  -  I)ip  Hurk  ^af^lnrki-np.  von  &uiigf><lehulen  Blat««ftMen  Bfld  K(t«ni«ll«n 

.  dorelneuta  Catutttdijcht».    Die  UnmlzHIt-n   finden   siih   IwsoDdsn  m  der  Mite  der  ClntfCff&SBe 

laBgebäoA.    pr  r  Sabst.  proph«  kantn  vpiriodm.    >•  =  dchlcstnbaotseliietal«.  ndastit  infliinrt  aml 

ftuf^wolslet. 
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flRchlichf r  Knlr-Ondung  -prgiesflt  ßich  das  Exsudat  unterhalb  de«  Ret«  Mal* 
,  pighii  als  klure  oder  eitrige  FlOssigkoit  oder  als  hämorrhagisches  Kxsudat  (Bing), 
[durch  welche«  tlie  Epidermis  blo^onfSrmig  abgehoben 
ivird.  Nor  »eltfn  kommt  es  »ur  AusacSeidung  Ton 
fibrinösem  F.xsiidate  in  Form  leicht  entfernonrer 
rseudomembranen.  Bei  K  n  t  /  ü  ml  u  n  g  der  ganzen 
Coriumschicbte  wird  da*  interstit iellc  Gewt^b« 
durch  Ausdehnung  der  Blatgenisee,  durch  Infiltra- 
tion von  serQser  FlQssJgkeit  und  Rundzellen 
aufgelockert  und  ist  in  solchen  milen  die  Massen- 
xunahmo  des  um  da«  Mehrfache  verdiekt''ri  Trommel- 
fella (Fig.  95)  zum  grösstcn  Tlicile  durch  Auflocke- 
rung und  Vei-dickong  der  Cutiajtchichte  (c)  hedingt, 
wibr-^nd  die  Subst  propria  (pr)  fast  gar  nicht,  die 
S<'hlt>imhaut«chichte  (s)  nur  wenig  verändert  ist.  Die 
Oberfläche  des  Trommelfells  ei-scbeint  meist  uneben 
nnd  drüsig. 

Die  geschilderten  Veränderungen  der  Cutis- 
schichte  sind  vollkommen  rai-kbildungsnibig.  Nur 
selten  bleiben  nach  acuten  ^Int Zündungen  chronische 
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Fig.  y«. 

KnCflli^ ,  gelanptn  Pol>-pes  an 
iUt  äQMcrttn  fUrba  de«  Tron- 
melf«lls,  wm  «iaem  isjUuiffen 
UäddiBn,  b4>i  weloheiii  dw  lelols 


AugaDg 

'tfealDtlU 

Polypen 


durch     GOBSCcalive 


MeaiDglüs  tifolat«.     o  u  }>  _ 
*"  '  h  r  Rftoimerkopf. 
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KaUceoncretioneD  am  Trommelfelle. 


Desquamation    des  EpitbeU    oder    durch    BiudegewebsneultUdung    bedingt«    Ver< 
dickungCQ    und    Trflbuogen   des   Trommelfells    zurück;    KxcoriatioQen    und    per- 

forirende    Geschwürsbildung    aJs    Folgesuständc    acuter   Entzündungen    sind    im 
Ganzen  selten. 

Von  grösserer  Bedeutung  sind  die  pathologischen  Veränderungen  der  Cuti$- 
Hchichte  bei  den  rbroiiischen  Kn txün d u ngen.  Die  mit  Secretion  einher- 
gehendp  MasAenzunAhniP  der  Cntin  führt  entweder  zu  gleich  massiger  Verdickung 
der  Membran  oder  zur  Bildung  von  Oranulatiouän  und  papillären,  mit  einem 
Pflastorepitbel  bekleideten  Excrescenzen  (Mrhng^tis  villosa,  Naaailoff),  oder  in 
einzelnen  seltenen  Fallen  zur  Bildung  von  Polvpcn  an  der  Husoeren  Fläche  des 
Trommelfell«  (Fig.  96). 

Ter&ndeniDgea  der  SQbstantia  propria. 

Die  Veränderungen  der  Ei^enechichte  des  TrommclfellB  werden 
meist  durch  Erkrankungen  der  Cutis  und  Schleirahiiutschichte  hervorgerufen.  In- 
dese  ist  das  Vorkommen  primiLrer  Veränderungen  in  der  Snbst.  propria 
tiUBser  Zweifel,  nachdem  durch  die  Untersuchungen  von  Moos  dae  Vorkommen 
von  GefUraen  in  dieser  Schinhte  festf,'e8tellt  wurde. 

Bei  acuten  Entzündungon  de«  TrommelfelU  ist  dos  Gewebe  der  mitt* 
leren  Schichte  durch  seröie  Durchfeuchtung  gelockert,  morsch,  die  Fuscrn  ausein- 
ander  gedHingt  und  zwischen  denselben  iheils  staubförmige  Molecularkörpercfaen, 
theils  Rundzellen  eingelagert,  zuweilen  jedoch  ist  die  Structur  der  S.  propria  nur 
wenig  verändert 

Auffälliger  sind  die  Gewebsveränderungen  bei  <Ien  chroni«cfaen  Ent- 
zündungen, infibesondere  bei  den  siippurativen  Mittelch raffectionen.  Hier  wird 
von  den  entzündeten  Nachbarachicbten  Kxsudat  in  grösserer  Menge  in  die  Subitt. 
propr.  ergoKfien ,  welche  bei  andauernder  Secretion  als  verwaAchene ,  gelbUolie 
Plaques,  nach  abgelaufener  Eiterung  jedoch  ah  grauweisse,  kreidige,  aoiarf  be- 
grenzte  Flecke  erscheinen,  Nicht  selten,  besonders  bei  Ädhäeivprocestten  nach 
abgelaufener  Mittelohreiicrung,  erscheint  das  Trommelfell  dnrcb  gleichzeitig«} 
starke  Hypertrophie  der  CuÜh,  weniger  der  Schleimhautechiehte .  um  da« 
Mehrfache  Boineji  Durchmessers  verdickt  und  atarr,  einer  dünnen  Leder-  oder 
Knorpelplatte  nicht  unähnlich. 

Das  in  die  Subst.  propr.  ergossene  Exsudat  kann  durch  Resorption  voll- 
sULndig  wieder  schwinden,  hüufig  aber  bleiben,  namentlich  bei  chronischen  Ent- 
zündungen, wegen  der  relativen  üeßiesarmuth  dieser  Schichte,  Residuen  des  Ex- 
sudats zurück.  wel''hH  <Me  ktilkige  Metamorphose  eingehen.  Die:4e  schon  von 
Casscboh m ')  gekannten  Kalkcoucretione  □  gehören  zu  den  häufig  vor> 
kommenden  Veründerungen  im  Trommelfelle.  Sie  entstehen  am  hAußgAten  im 
Verlaufe  chronischer  Mittelohrci  terungen,  seltener  entwickeln  sie  sich, 
wie  Moos  «uerst  beobachtete,  bei  chronischen,  ohne  Eiterung  verlaufenden  Mittel- 
ohrcatarrhen. — Bei  geringer  Dicke  der  KHlkablagerung,  welche  sich  als  amorphe, 
kOmige  StaubmaMO  zwischen  den  Trommetffllfiuiern  und  tn  den  Trommelfell- 
kOrperchen  erweist,  bcMchrinkt  «Ich  die  Veränd«rrung  auf  die  Subst.  propr.;  bei 
beträchtlicher  Verdickung  hingegen  zeigt  »ich  die  äussere  und  innere  Trommel- 
fellachicbte  mit  in  den  Verkalk uugNprocetif)  einbezogen.  In  exquisiten  Fällen  dieser 
Art  betrftgt  der  Durchraeäser  des  Tronimelfellfl  das  Mehrfache  der  ursjjrUngliche-n 
Dicke;  die  Au:(»entlllche  der  Membran  ist  glatt,  nilhrend  die  innere  Fläche  an- 
eben, wie  mit  einer  ungleiclimüiwig  erstarrenden  Gypsmasae  Ubergoanen,  aussieht. 
Bei  der  Berührung  mit  dor  Sonde  zeigen  sich  nolche  Trommelfelle  unnachgiebig 
und  hart,  wie  eine  Eiencbale.  Der  periphere  Theil  des  Trommelfells  bleibt  in 
der  Bsgel  nnverkalkt. 

Bei  bekrftchtl icher  Verdickung  des  TronunelfeÜB  und  die  Trommelfellfaiem 
von  feinen  Fetttröpfchen  und  punctf5rmigen  Kömchen  durcluetzt.  stellenweise 
vollständig  verdrängt,  so  da«&  um  Durchschnitte  das  Gewebe  der  drei  Sohicht«n 
nicht  mehr  vou  einander  unterschieden  werden  kann.  v.  Trftltscb  fand  in 
einem  Falle  kryatallinische  Kalkahlagerungen ,  Bauer  im  Trommelfelle  von 
llemiocphalen  Krystalle  von  phosphorsaurem  Kalke.  Ausserdem  findet  man  ia 
den    verkalkten    Partien    zuweilen    schwarzes    oder    schwarz  -  braunes    Pigment 
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*)  Tractatus  quatoor  anmtomici  de  aure  humana.    Ualae  1734. 
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(Toynbee)  in  nmdlichm  Gnippeo  oder  Streifen  gelagert  oder  in  spindel-  oder 
■temförmigen  Zellen  oDgehänu,  nebatdem  allenihalben  Fettiröpfchea  in  wecb- 
•elnder  Menge. 

Neben  den  Kalkablneerungen  findet  man  in  einzelnen  seltenen  Fällen  wirk- 
liche Neubildung  von  Knochen  im  Trommelfelle.  Das  Vorkommen  solcher 
Knocbenbildungen  am  menschlichen  Trommelfelle  wunle  zuerst  von  mir  conatatirt 
and  beschrieben*)  und  spilter  von  Wendt  und  Elahermann  bestätigt.  In  einem 
Ton  mir  beobuckteten  Falle  fand  sich  in  einem  Terkalkten  Trommelfelle,  in  einer 
0.5  mm  grossen  Stelle  hinter  dem  HammergriSfe.  wahre  KnochenncubUdung  bei  einem 
an  TaherculoM*  vcrstorWnen  jungen  Manne,  der  auf  dem  rechten  Ohre  lÄngere  Zeit 
an  Ohrenfloas  gelitten  hat  (Fig.  97 1. 

Wendt  fand  an  der  Innenfl&che  eines  perforirten  Trommelfells  ein  Chole- 
steatom in  Form  einer  höckerigen,  rdthlichen.  goldig  glilnzenden  Gflschwolst  auf- 


Fig.  97. 

JbKMbnueobnduQ«:  im  TrommeUe]le  tod  einua  an  Ltin£«DtabetotiI<Me  ««ntorteoan 

Jungen  Mann«. 

titcend,  welche«  sich  aus  der  Subat  propr.  und  zwar  nach  Ansicht  Wendt'i  aas 
dea  endothelialen  Scheiden  ihrer  Haiken  entwickelte;  Hinton  ein  ge»chichtetfl8 
erbaengroRsea  C'holepteatflm  oberhalb  iles  kurzen  Forteatze».  A.  H.  Bück**)  be- 
obachtet« in  einem  Falle  eine  interlamellare  Cyate  im  Trommelfelle. 


Terände  rangen  an  der  Schleimhaatachiohte  des  Trommel  felis. 

Die  Schleimhautflchichte  des  Trommelfells  erleidet  durch  die  häufig  vor- 
kommenden Hittelohrerkmnktmgeu  mannigfache  Verilnde rangen.  Die  H;per&mie 
des  dichten  Qef&esnetzes  der  inneren  Schichte  bei  acuten  KntzQndiingen  ist  »elten 
uxtd  nor  kone  Zeit  fUr  sich  bestehend,  »omlem  meist  mit  gleicb^uitiger  Iljperämie 
der  Cutis  combinirt.  Ecchymosirungen  der  Soh]>>iii)haut  sind  seltener,  als  an 
der  Cotisachichte,  und  entstehen  weniger  häufig  bei  den  priroäreD,  acuten,  als  bei 
dan  im  Verlaufe  chronischer  Mittelobraffeotionen  inte  reu  rrirenden  acaten  Kntr.Qn- 
dnngen  nnd  bei  Erschütterungen  des  Trommelfells.  Sie  können  vollständig  schwin- 
den oder  Pigm«utiruugen  zurücklassen**').  Ausgedehnte  varicöse  Lymphgef&sse 
mit  knlbigen  AualUufem,  wie  ich  eie  in  den  tiefem  Schichten  der  Mittelohrschleim- 


"J  Vgl.  meine  Abhandlung:  .Zar  pathologischen  Anatomie  der  Trommel- 
fotlträbungen  und  deren  Bedeutung  für  die  Diagnostik  der  GehOrkraakheit«n.' 
Oesterr.  Zeit^chnft  f.  pr.  Heilk.  1862. 

")  Med.  Kccord.  Bd.  VU  und  Rooia's  Disoaaes  of  tho  ear.  8.  222. 
***)  Wendt  beobachtete  bei  VaiiolSacn  dos  Vorkommen  kleiner  HKroatome 
an  der  Mucoaa  des  Trommelfells. 
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Die  primäre,  acut«  Entzündung  dee  TrommelfelU. 


baut  zuerst  beschrieben,  habe  ich  an  zwei  Trommel  fei  lprilpanit«n  (chronische  per- 
forative  MittelobrcntzQndung)  gesehen. 

Die  AussGr-it  dOitne,  von  der  äubst.  propr.  nicht  trennbare  Bindegewebslage 
der  Mucoea  kann  durch  Auflockerung,  KundzellcuTrucberung  und  Bindegcwebs- 
noubildung  in  solchem  Grade  hypertrophireii.  dase  die  Mi>mbran  um  doa  Mohr- 
fache ihres  normalen  Durch mesaers  verdickt  wird.  Die  MaseenJtunahme  der 
Mucoea  führt  namentlir'h  bei  L-hrunischen  Mittelohreiteiiiogen  zur  Verwachsung 
der  Membran  mit  dür  inneren  TrommeliiOhLenwand ,  oder  ohne  Adhäsion  zur 
Verdickung  und  Trflhiing  dt;"«  Tminmelfells.  An  mehreren  Piflparaten  fand  ich 
bloss  das  fiiseri^  Balkenwerk  der  Scbleimhtiutschichte  (s.  S.  18)  hypertrophirt 
und  leistenf5rmig  Über  das  Niveau  der  Inneufiüche  der  Membran  vorbringend. 
Auisertlem  entwickeln  .^ich  besonders  bei  den  pcrforativen  MitielohrentzQnduDgen 
an  umHctiriebenen  Stellen  der  Scbleimhaut  papillUre  Kxrre^cenzen,  grSnerc  poly- 
pöse Wucherungen,  g'eatit'lte  CjfHten  von  micnwcyinHcher  Kleinheit,  sowie  diffuBe 
uDil  umscliri ebene  weisaliiiht'  oder  pigiiiimtirti-  Aufia)^*>rungen,  welch'  letztere  die 
kalkige  MetamorphoHC  eingehen.  Lueae  fand  in  ciuem  Falle  ArragonitkrystaUe 
im  Trommelfelle. 

Tuberkel  des  TrommelfelU  erecheinen ,  nach  der  Miltheilung  von 
Sfh  wtt  rtze*},  bei  Kindern  mit  Miliurtuberculc^e  als  geibrgtlitiche  Flecken  ron 
über  Sterknadel kopfgri»<He  in  der  intermediären  Zone.  Von  lif^r  Trommelhöhle 
auN  geiiehßn,  ernchfinpn  dißne  »chtirf  iiniscbri ebenen  Flecke  flach  gewGibt,  Qber  dnn 
Niveau  der  ijrhteimliaut  prominent. 

Buratous  (Bulletin  et  mem.  de  la  Soci^te  otolog.  T.  II.  2)  will  in  einem 
Falle  von  Lue»  neben  mehreren,  kleinen  (iumioata  im  Gesichte  und  an  der  Ohr- 
muftchel,  auch  am  Trommelfelle  hinter  dem  Hammer,  ein  kleines  opalescirende^, 
spilter  7.erfa]lendt»>  (Jumma  beobachtet  haben.  Kirchner  sah  ein  Ulcus  113'phUit. 
am  Trommelfelle. 

Die  Anomalien  der  Durchsichtigkeit  und  Farbe,  die  St5rungen  des  Zusam- 
menhanges und  die  Heilungaprocesse  der  TronunelfeUperforationen.  die  Anomalien 
der  Wölbung  des  Tromnielfellä  werden  bei  den  einzelnen  Krankbeitaformen  de-s 
Mittelohr^,  bei  welchen  aich  die  genannten  Vei^ndemngen  am  Trommelfelle  ent- 
wickeln, näher  gewördigt  werden. 


Die  EntzUndtingen  des  Trommelfells. 

I.   Die  primäre  Beute  Entzündung  des  Trommelfells. 

(Myringitiü  acuta.) 

Die  acute  Entzündung  des  TrommelfelU  betriflt  die  Membran 
entweder  in  ihrer  Totalität,  oder  sie  beschränkt  sich  auf  einzelne  Par- 
tien derselben.  Zumeist  ist  es  die  hintere  Hülfte  des  Trommel- 
fells, an  welcher  die  Merkmale  der  Entzündung  am  stärksten  aus- 
geprägt sind;  nur  selten  participirt  der  unmittelbar  angrenzend«  Tbeil 
der  hinteren,  oberen  Gebörgaugswand.  Üie  £ut:«tehungsursftche  der 
primären  Myringitis  ist  oft  nicht  nachweisbar.  Dass  die  Myringitis  durch 
entzOndungserregende  Microorganisraen  hervorgerufen  werden  kann,  ist 
durch  neuere  Untersuchungen  erwiesen.  Zuweilen  entwickelt  sie  sich 
erwiesen ennassen  nach  Einwirkung  eines  kalten  Windstroms  auf  doa 
Ohr,  nach  kalten  Bädern  und  Douchen;  nach  Seebädern  (de  Roasi), 
bei  Kindern  häutig  im  Verlaufe  acuter  Nasenracbencatarrhe.  Die  in- 
folge von  Verbrühungen,  ferner  nncli  Einträufelung  von  reizenden  oder 
ätzenden  Substanzen  (Chloroform,  Säuren  etc.)  oder  durch  Pilzwuche- 
rungen  entatehenden  TrommelfellentzUndungeu  sind  in  der  Hegel  mit 
Otitis  externa  combinirt. 


*)  Handbuch  der  patb.  ÄnaL  t.  E.  Klebs  1878. 


Trommelfellbefunde  bei  der  Renten  Myringitis. 
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TrommelfeUbefund.  Die  acute  Myringitis  beginnt  mit  einer 
starken  Hyperämie  der  äusseren  Schichte  des  Trommelfells,  welcher 
meist  in  sehr  kurzer  Zeit  der  Ergus»  von  Kxsudat  in  das  Trommelfell- 
gewebe folgt. 

Bei  den  leichteren  Graden  der  Myringitis,  welche  in 
den  oberflächlichen  Schichten  der  Cutis  ihren  Sitz  bat, 
kommt  es  bei  gleichzeitiger  Röthuiig  des  knöchernen  Gehörgangs  zur 
diffusen,  den  Hammergriff  verdeckenden  Gefässinjection,  zur  serösen 
D  urch  feucht  Uli  g  der  Cutis  mit  zerstreuten,  unregelmHssigeu  Ecchy- 
mosen,  oder  zur  Bildung  eines  oder  mehrerer  durchscheinender,  hanf- 
komgrosaer,  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllter  Bläschen  am 
Trommelfelle,  deren  Glanz  und  Durchsichtigkeit  ihnen  das  Aussehen 
transparenter  Muschelperlen  verleihen  (Myringitis  bullosa)  (Fig.  98 
und  99).     Das  Vorkommen   hämorrhagischer  Blasen   am   Trommelfelle 


Fig.  90. 

HanfkorngroRM  Blut  vor  Aom 
Uulio.  Vou  elaam  lML}UirJcQn 
M—W,  bei  dem  di«  Irominfl]- 
MlMtOBdiUig  Hit  I  Tkma 
bnUmd.  Am  J.  Tue  der  lilr- 
hruiJninc  war  di«  Blue  ge* 
MbiniBaBn ,  du  matt«  Trom- 

ineUpU  stfiUenvelse  mit 
•Aviattn .  ecahjmntisclipn 
Pleakfit  bededrt;  ui  t.  Tace 
war  die  wUnnd  d^t  ue- 
slabaai  der  Blas«  nur  wvBijc 
Teimiaderte  HdäDLUglteit  wie* 

der  voUltommftB  »nnnal. 


Fig.  99. 

Traniip&rcnt«,  p<>rlartig  gUn- 
zende  Bl&t«?  im  liliibTen,  un- 
teren Quadranten  d<!9  Trom- 
melfttllii ,  von  i<lD«m  Jutiffen 
Manne,  ))el  w«'lc]i>!iu  die  Ent- 
ziindung  uit  18  Stunden  be- 
aland.  HÜrwdte  aar  wenig 
vrrmlsdert  Am  folgenden 
Tage  war  die  BUm  ver 
ach  wanden. 


Fig.  100. 

Kindmitbe .  hätuorrbagiMhe 
Blas«-  anf  ier  hinteren  T^in- 
inpirelUallr  von  einem  VMli- 
rigpn  Manne,  bei  dem  die  Ent- 
ztuidang  Mit  M  Stunden  b«- 
ataud.  Am  S.  'Tilge  war  an 
Steile  der  Blase  eiaa  troclivne 
Eochymoea  «iolittkar. 


ist  am  häutigsten  bei  der  Influenza-Otitis  beobachtet  worden.  In  einem 
von  mir  beobachteten  Falle  (Fig.  lOÜ)  sass  die  kirschrothe.  ovale  Blase 
genau  auf  der  hinteren  Trommelf ellf alte,  in  einem  anderen  Falle  nahm 
die  schwarzrotbe  Geschwulst  das  ganze  hintere,  obere  Segment  des 
Troramelfells  ein. 

Die  Dauer  solcher  Blasen  i.st  in  der  Regel  nur  eine  kur/e,  indem 
dieselben  oft  schon  mehrere  Stunden  nach  ihrer  Entstehung  platzen 
oder  durch  rasche  Resorption  ihres  Inhaltes  verschwinden.  Im  ersteren 
Falle  fliesst  durch  kurze  Zeit  eine  kleine  Menge  wässeriger  oder  blutig 
gefärbter  Flüssigkeit  aus  dem  Gchöi^ange  und  findet  man  hierauf  an 
Stelle  der  Blase  die  Membran  von  einer  schrundigen  Epiderraisschichte 
bedeckt,  mattgrau,  die  Hyperämie  am  Haniruergriffe  geringer  und  längs 
desselben,  .^^owie  in  der  Umgebung  der  bestandenen  Blase,  kleine  ecchy- 
motische  Stellen. 

Bei    den    höheren    Graden    der    Trommelfellentzändung 
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boinznt  es  zur  Bildun^^  grosser  Blasen  und  Äbscesse.  welch'  letztere 
meist  in  den  tieferen  Schichten  der  Cutis  ihren  Sitz  haben.  Sie  kommen 
bald  vereinzelt,  bald  in  multipler  Anzahl  vor  und  können,  wie  Beobach- 
tungen von  Wilde,  v.  TröUsch,  Schwartze,  Boeck  (Ä.  f.  0.  Bd.  II) 
und  Verf.  zeigen,  sich  entweder  spontan  zurückbilden  oder  in  den  6e- 
börgang  sich  entleeren. 

Die  luspection  des  Trommelfells  ergibt  in  solchen  Fallen  eine 
den  hinteren,  oberen  Abschnitt  der  Membran  einnehmende,  kleinerbsen- 
grosse  Geschwulst,  deren  Aussehen  bei  serösem  Exsudate  (Fig.  101) 
einer  grossen,  durchscheinenden,  gelblichglänzenden  Perle,  bei 
eiterigem  Ergüsse  einer  glänzenden,  undurchsichtigen,  gelblich- 
grQnen  Blase  gleicht.  Erfolgt  die  Exsudation  mehr  diffus  in  den 
tieferen  Schichten  der  Cutis,  so  wird  letztere  in  Form  eines  blaurothen, 
glänzenden  oder  von  einer  leicht  zerklQfteten  und  durchfeuchteten  Epi- 
dermis überzogenen  Tumors  hervorgewölbt,  welcher  beim  ersten  Anblick 
viel  Aehnlichkeit  mit  einer  polypösen  Wucherung  zeigt. 


Fig.  101.  Fig.  102. 

PrmUgeinanrt'*,  gelhlich  dnrcbschvioend«.  BloM  und  Abson»  um  rec)il«n  Tranusel- 

uVini»zaB   Bliute  ,   den   hinteren,    oberen  feil  von  einem  JunKen  Sfuine,  bei  dem  dl« 

Thf^il  d«s  Trnmmttlrelli«  einnelnpaiid.    Von  TrürmuelfcUenUiiiila&e   sett  U   Suaden 

eiuein    sijiiJiru:«n   Msime .    h«I    wftlcbem  dauerte, 

dio  KniD^ti»  seit  M  Stunden  bestwid. 
Zwol  Ttg«  nkch  der  ersten  Deobochtniig 
wia  die  BImb  .  obse  zu  pHtzen .  ver- 
idiwnDdeii.  Die  wenig  veniünderte  Bfir- 
we]tA  ntvh  kanier  Zi>H  DuniiKl. 

Bei  den  von  mir  beobachteten  primären  Abscessen  war  der 
Standort  derselben  meist  der  hintere,  obere  Quadrant  des 
Trommelfells,  nur  einmal  sab  ich  kleinere  Abscessc  im  hinteren, 
unteren  Quadrnnten  und  einmal  an  der  vorderen  Hälfte  der  Membran. 
Sie  erscheinen  »Is  halbkugelige,  eitergrüne,  glänzende,  aber  nicht  durch- 
scheinende Geschwülste,  oder  als  kleine,  zugespitzte,  grönliche  Pro- 
minenzen mit  livider.  durchfeuchteter  oder  ecchymotischer  Umgebung 
und  quillt  nach  der  ErÖflnung  des  Abscesses  mit  der  Nadel  ein  Eitei^ 
tröpfchen  aus  demselben  hervor. 

Die  im  hinteren,  oberen  Abschnitte  des  Trommelfells  em^tandenen 
Blasen  und  Abscesse  nehmen  gewöhnlich  einen  grossen  Theil  des 
Sehfeldes  ein,  so  dass  durch  die  Geschwulst  nicht  nur  der  Hammergriff, 
sondern  auch  die  vordere  Partie  des  Trommelfells  überwölbt  und  ver- 
deckt wird.  Der  kurze  Hammerfortsatz  bleibt  gewöhnlich  als  weisser 
Knoten  vor  und  über  der  Geschwulst  sichtbar  mit  intensiv  rother,  ecchy- 
motiücher  Umgebung,  nicht  unähnlich  einer,  von  einem  rothen  Hofe 
umgebenen  j^^iterpustel.  Mischformen  von  Blasen-  und  Absccs»bildung 
sind  selten.     In    einem  Falle   (Fig.  102)   konnte   ich   am   entzündeten 
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Trommelfelle  neben  einander  eine  Blase  und  einen  Absc^ss  constafciren, 
wovon  «rstere  am  dritten^  letzterer  am  vierten  Tage  nach  Beginn  der 
EntzUndun^^  schwand. 

Symptome.  Die  acute  Hyringitis  ist  namentlich  im  Beginne 
mit  heftigen,  stechenden,  bohrenden,  nach  dem  Scheitel  und  der 
seitlichen  Holsgegeud  ausstrahlenden  Schmerzen,  zuweilen  auch  mit 
subjectiven  Geräuschen  und  Pulsiren  verbunden.  Bei  oberfläch- 
lichen EntzündungeD  dauert  der  Schmerz  gewöhnlich  nur  kurze  Zeit  an 
und  hört  mit  dem  Erscheinen  der  Blasen  am  Trommelfelle  auf.  Er* 
folgt  hingegen  die  Exsudation  in  den  tieferen  Schichten  der  Mem- 
bran, wobei  sie  als  blaurothe  Geschwulst  gegen  den  Gehörgang 
Torgebaucht  wird,  oder  kommt  es  zur  ÄbscesHbildung,  dann  er- 
reichen auch  die  Schmerzen,  namentlich  in  der  Nacht,  einen  hohen 
Grad  und  dauern  oft  mit  IntermisKionen,  bis  zur  Abnahme  der  Ent- 
zündung mehrere  Tage  an.  Schmerzlose  acute  Abscessbildung  bei 
primortT  Myriugitis  (Boeck)  sind  selten.  Zuweilen  wird  ein  Gefühl  von 
Völle,  von  Druck  und  Unbehagen  im  Ohre,  öfters  eine  starke  Hyper- 
ästhesie gegen  Geräusche  angegeben.  Leichte  Fieberbeweguogen  kommen 
meist  bei  Kindern,  selten  bei  Erwachsenen  vor. 

Die  die  Myringitis  begleitende  Hörstürung  steht  mit  den  Ver- 
änderungen am  Trommelfelle  in  keinem  Verhältnisse.  Prllft  man 
nämlich  im  Stadium,  in  welchem  die  Symptome  der  Exsudation  am 
stärksten  ausgeprägt  sind,  so  Hndet  man  in  der  Kegel  nur  eine  massige 
Verminderung  der  Ilörschärfe  für  den  Hörmesser  und  für  die  Flüster- 
sprache. Im  Ganzen  wird  bei  Trommelfellentzllndungen,  deren  weiterer 
Verlauf  keinen  Zweifel  über  die  primäre  Natur  derselben  aufkommen 
lässt,  die  Uorfäliigkeit  nur  wenig  herabgesetzt. 

Verlauf.  Der  Verlauf  der  auf  das  Trommelfell  localisirten 
acuten  Myringitis  unterscheidet  sich  von  dem  Verlaufe  der  acuten  Otitis 
media  durch  die  raschere  Abnahme  der  entzündlichen  Krschei- 
nnngen  und  durch  die  viel  kürzere  Dauer  des  Processos.  Die 
ToUätändige  Rückkehr  zur  Norm  erfolgt  meist  schon  nach  -i — 4  Tagen: 
protrahirbe,  öfter  recidivirende  Fälle  sind  selten.  Das  au  die  Oberfläche 
ergossene  Exsudat  wird  entweder  rasch  resorbirt  oder  durcb  Platzen 
der  Epidermis  in  den  Gehörgang  entleert.  In  letzterem  Falle  findet 
man  die  Stelle  der  geborstenen  Blase  von  grauer,  macerirter  Epidermis 
bedeckt,  die  Hammergefässe  injicirt  und  die  UmgebuDg  der  Blave  ecchy- 
mosirt.  Nach  dem  Platzen  der  Blase  nimmt  die  Hörschärfe  iu  der 
Regel  ab ,  infolge  der  entzündlichen  Schwellung ,  welche  sich  vom 
Trommelfelle  auf  die  Trommelhöhle  fortsetzt-  Ein  Durchbruch  des 
Abscesses  nach  innen  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Iu  einem 
Falle  konnte  ich  durch  das  rasche  Verschwinden  den  Abscesses  und  durch 
die  nach  einer  Lulteintreibuug  sichtbare  starke  Vorwölbung  der  zusam- 
mengefallenen Geschwulst  die  Diagnose  auf  Durcfabruch  des  Abscesses 
nach  innen  stellen.  Die  Communication  de.s  entleerten  Abscesses  mit  der 
Trommelhöhle  wurde  dadurch  erkannt,  dass  das  im  unteren  Abschnitt 
der  Blase  nugesanimelte  Exsudat  von  der  im  oberen  Theile  befindlichen 
Luft  durch  eine  grauweisse  Linie  getrennt  war.*) 


*)  Vgl.  meine  Abhandlung:    «üfiber  BlaaenbUdtmg   and   Exsudatsftoke  im 
Trommelfelle.'     W.  M.  W.  1872. 
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Diagnose.  Die  Diagnose  der  primären  Myringitis  ist  nur  in  den 
ersten  Tagen  der  Erkrankung  mit  Sicherheit  zu  stellen,  wenn  die  ge- 
schilderten Befunde  am  Troaimel feile  im  Missv erhält nisse 
zum  Grade  der  FunctionsstÖrung  stehen^  d.  h.  wenn  trotz  der 
auffalligen  Veränderungen  am  Trommelfelle  die  Hörweite  nicht  merk- 
lich Terringert  ist-  Eine  Verwechslung  wäre  nur  mit  der  acuten 
Otitis  media  möglich,  bei  welcher  die  Entzündungserschei- 
uungen  am  Trommelfelle  nicht  selten  in  gleicher  Weise  aus- 
geprägt sind,  wie  bei  der  acuten  Myringitis.  Bei  der  Otitis 
med.  acut,  erfolgt  jedoch  sclion  nach  kurzer  Dauer  ein  so  copiöser  Er- 
gusH  von  Exsudat  in  die  Troranielhtihle,  dass  durch  dieses,  sowie 
durch  die  gleichzeitige  Schwellung  der  Tuben-Trommelhöhlenschleim- 
haut dtt,s  Hürvermögen  in  viel  bedeutenderem  Grade  herabgesetzt  wird. 
Schwierig  ist  die  Diagnose,  wenn  ini  weiteren  Verlaufe  die  eutzüudliche 
Reizung  äich  auf  die  Trommelhöhle  und  die  Ohrtrompete  fortsetzt,  in 
welchem  Falle  es  nicht  mehr  möglich  ist,  zu  entscheiden,  ob  die  Ent- 
zündung ursprünglich  vom  Trommelfelle  oder   vom  Mittelohre  ausging. 

AasgfiJige.  Der  Ausgang  der  acuten  Myringitis  ist  meist  Hei- 
lung, nur  selten  entwickelt  sich  aus  derselben  eine  chronische  Ent- 
zündung und  Eiterung  an  der  äusseren  Flache  der  Membran,  welche 
bisweilen  zur  ülceration  und  Perforation  des  Trommelfells  ftlhrt.  Häu- 
figer tritt  als  Folgezustand  eine  entzündliche  Schwellung  der  Mittel- 
ohrauskleidung  hinzu,  welche  sich  jedoch  nach  kurzer  Zeit  zurückbildet. 
Nach  erfolgter  Heilung  der  Myringitis  können  noch  längere  Zeit  leichte 
Hyperämie,  radiäre  tiefässinjection  und  Trübung  des  Trommelfells  mit 
anhaUender  Epidermi*abschuppung  (Myringitis  sicca,  de  tiossi)  fort- 
bestehen. AU  persistente  Veränderungen  am  Trommelfelle  können 
streifige,  graue  Trübungen,  umschriebene  Kalkflecke  oder  atrophische, 
narbenübnliche  Verdünnungen  zurückbleiben. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  acuten  Trommelfellentzündung 
ist  während  des  Stadiums  der  Keaction  eine  palliative  und  unterscheidet 
sich  nicht  von  der  Behandlung  der  acuten  Mittelohrentzündung  im 
Beginne  des  Processes.  Wir  verweisen  somit,  was  die  Anwendung  lo- 
caler  Blutentziehungeu,  narcotischer  Einreibungen  und  der  anderen  zur 
Beseitigung  der  Schmerzen  empfohlenen  Mittel  anlangt,  auf  den  be- 
treffenden Abschnitt  dieses  Buches.  Nur  in  jenen  Fällen,  iu  welchen 
sich  unter  andauernden,  heftigen  Schmerzen  ein  gelblich-grüner  Ab- 
scess  am  Trommelfelle  entwickelt,  wird  man  die  Eröffnung  des 
Abscesses  mittelst  der  Paracentesennadel *)  vornehmen.  Diese  leicht 
ausfuhrbare  Operation  ist  bei  den.  in  den  tieferen  Schichten  entstan- 
denen Trommelfellabscessen  schon  deshalb  angezeigt,  weil  dadurch 
der  Durchbruch  des  Eiters  gegen  die  Trommelhöhle  hin  tan  gehalten 
wird.  Hingegen  ist  beiden  kugelig  vorgewölbten,  perlartig  glänzenden, 
durchscheinenden,  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllten  Blasen,  be- 
sonders wenn  die  Schmerzen  schon  geschwunden  sind,  die  künstliche  Er- 
öffiiung  mit  der  Nadel  Überflüssig,  weil  »ich  diese  Blasen  entweder 
rasch  zurOckbilden  oder  sehr  bald  nach  ihrer  Entstehung  spontan  in  den 
äussereu    Üehörgang   entleeren.     Bei   Entzündungen  in    den   tieferen 
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')  Die  Details  der  Technik  der  Paracente««  dee  Trommelfells  folgen  indem 
Abschaitt«:  Therapte  der  eer69^8chleiiuig>;ii  Mitteluhrcatarrhe. 
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TrommelfellBchichten,  bei  welchen  die  Menihran  in  Form  einer 
blaurüthen  Geschwulst  vorgebaucht  ist,  sind  Einschnitte  in  die  Oe- 
«chwulst  (mit  der  Lanzennadel  oder  mit  einera  schmalen,  tenotom artigen 
Ueeserchen)  nur  auf  jene  Fälle  zu  beschrnnksn,  in  welchen  wegen  hef- 
tiger Schmenten  eine  Entspannung  der  intiltrirten  Trommt-Ofellpartieu 
erzielt  werden  soll.  Sowolil  hier,  al»  auch  bei  der  Eröffnung  von 
Äbscessen  hat  man  aber  darauf  zu  achten,  das»  nicht  mehr  aU  die 
Hälfte  der  Lanze  in  das  Trommelfell  eingesenkt  werde,  weil  durch 
tieferes  Kindringen  sämmtliche  Sclüchten  der  Membran  durchtronnfc 
werden.  Dadurch  könnte  die  Ent/Undung  auf  die  Trommelhöhle  fort- 
tfepflauzt  uud  eine  Eiterung  hervorgerufen  werden,  durch  welche  die 
Heilung  auf  lange  hinausgeschoben  wird.  Nach  der  Incision  verkleben 
die  Wundränder  binnen  Kurzem,  nur  selten  bleibt  eine  protrahirte 
Eiterabsondenmg  am   Trommelfelle  zurück. 

Lufteintreibungen  in  das  Mittetohr  sind  beider  acuten  Myrin- 
gitis  nur  dann  angezeigt,  wenn  nach  dem  Schwinden  der  Schmerzen 
eine  rasche  Hörverminderung  eintritt,  aus  welcher  auf  eine  hinzugetre- 
tene Schwellung  und  Secretion  im  Mittelohre  geschlossen  werden  kann. 
Man  reicht  fast  immer  mit  dem  P.'schen  Verfahren  aus,  welches  ein- 
mal täglich  bis  zum  Schwinden  der  Hörstiirung  fortgesetzt  werden  muss. 
Bei  den  selteneren  Formen  von  Myringitis  mit  eitriger  Absonderung 
am  Trommelfelle  genügen  mehrmalige  Ausspülungen  mit  l — 2Vig6f 
Lysollösung  und  darauffolgende  Einblasung  von  feinpulverisirter  Bor- 
säure« um  die  Secretiou  zu  beseitigen*). 


n<  Die  chronische  Entzündung  des  Trommelfells. 

(MvriugitiR  chronica.) 

Aetiologie.     Die  chronische  Myringitis,   bei  welcher  der  Process 
auf  das  Trommelfell  localisirt  bleibt,  zählt  zu  den  seltenen  Krankheits- 
formen  des  Gt^hörorgans.     Sie  erscheint  als  Aufgang  der  f>riniüren 
i^ACuten    Myringitis,    zumeist    nach   ausgedehnten  Entzündungen    der 
^utiBschichte.   in   dei-en  Gefolge  sich,  namentlich  bei  scrophulösen  und 
kachectischen    Individuen .    eine    dauernde    Eiterung    an    der    äusseren 
Trommelfellflnchc    ctablirt.      Zuweilen   tritt    sie   ohne    vorhergegangene 
|Reaction!<er.«:cheinungen    schleichend    auf.     Häufiger  jedoch    bleibt  nach 
'  meinen  Beobachtungen  die  chronische  Myringitis  als  Residuum  einer 
Otitis  externa  zurück,  nachdem  die  durch  die  Entzündung  gesetzten 
Veränderungen    an    den    Wänden    des    Gehörganges    geschwunden 
waren.    Desgleichen  sah  ich  wiederholt  nach  Ablauf  von  Mittelohr- 
eiterungen  und   nach   Ver.schlus5   der   Trommel  fei  Iperforation 
die  Symptome  der  chronischen  Myringitis  fortbestehen. 

Die  chronische  Myringitis  betrifil  zumeist  die  ganze  Fläche  des 
Trommelfells,  zuweilen  beschränkt  sie  sich  jedoch  auf  einzelne  Partien 
de.sselben,    am  häutigsteu  auf  den  hinteren,  oberen  Abschnitt  und 


*)  Teber  Myringitii  croaposa  b.  den  AbKchnitt  OUt.  externa  crouposft  and 
diphtbehtica  |S.  154). 
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nächst  diesem  auf  die  G^end  der  Shrapnell'schen  Membran.  Die 
letzterwähnten  circumscripten  Entzündungen  sind  jedoch  nur  selten  auf 
das  TromnielfeU  begrenzt,  sondern  es  participirt  gewöhnlich  ein  um- 
schriebenes Areale  der  unmittelbar  angrenzenden,  hmteren  oder  oberen, 
knöchernen  Gehrirganj^swand. 

Trommelfellbefund.  Bei  leichteren  Qraden  der  difiusen  Hy- 
ringitis  erscheint  das  Trommelfell  grauweiss,  feuchtglänzend,  secemirend, 
mit  verwaschenen  gelblichweiasen  FlecVen;  durch  die  dünne  Scliichte 
des  Secretes  schimmert  das  rothe  GefässbUudel  des  Hammergriff»  und 
der  kurze  Hammerfortsatz  noch  deutlich  durch.  Bei  Wucherung  und  i 
Verdickung  der  Epidermishige  hingegen  ist  die  Membran  von  einer  weiss- 
lichgelben,  undurchsichtigen,  die  Hammertheile  maskirenden  Kpidermis' 
schiebte  bedeckt,  welche  durch  Ausspritzen  sich  schwer  von  der  Unterlage 
abtust.  l»t  in  sulcheu  Fallen  auch  die  Cutisschicbte  ätark  aufgelockert, 
so  erscheint  das  Trommelfell,  nach  Äbstossung  der  Epidermis,  ver- 
schieden intensiv  gerötbet,  abgeflacht,  sammtartig,  mit  unregflmässigen 
Lichtreflexen  Übersäet.  Bei  partieller  Ablösunf;  der  Epidermis  kdnnen 
die  entblössten  gerötheten  Stellen  irrthUmlich  für  Geschwüre  am  Trommel- 
felle gehalten  werden. 

Die  chronische  Myringitis  ftlhrt  in  einzelnen  Fallen  zur  Bildung 
reo  papillären  Excresceuzen  (s.  S.  11>I>).  Diese  erscheinen  als 
Stecknadelkopf-  oder  banfkorngrosse,  hellrothe  Wärzchen, 
welche  entweder  einzeln  oder  in  Gruppen  stehend  vorkommen  (Fig.  103), 
oder  in  grösserer  Anzahl  auf  die  ganze  Oberfläche  der  Membran  ver- 
theilt  sind.  Im  letzteren  Falle  bietet  das  Trommelfell  das  Aussehen 
einer  bläulichrothcn ,  mit  zahlreichen  Lichtpuncten  besäeten  Himbeere 
dar.  In  einem  Falle  sah  ich  eine  vereinzelte  Wucherung  genau  an  der 
Spitze  des  kurzen  Fortsatzes,  in  einem  anderen,  Über  demselben  auf  der 
Shrapnell 'sehen  Membran.  Zuweilen  erstreckt  sicli  die  Wärzchen bildung 
vom  hinteren,  oberen  Quadranten  des  Trommelfells  auf  die  hintere, 
obere  Wand  des  knöchernen  QehOrgaogs. 


Diagnose.  Wichtig  für  die  Diagnose  der  selb- 
ständigen, chronischen  Myriogitis  sind  die  bei  der 
Inspection  wahrnehmbaren  Yer&nderudgen  am 
Trommelfelld  während  einer  Lufleintreibnog  in  die 
Trommelhöhle.  Beim  ValsalvaVhen  Versuch  oder 
meinem  Verfahren  wOlbt  sieb  die  Membran,  obn»! 
PerforatioDsgerSuscb  nach  aussen  vor.  Dadurch 
nuterscbeidet  sich  die  chronische  Myringitis 
TOD  der  chronischen,  suppnrativen,  mit  Perfora- 
tion des  Trommelfells  einbergehenden  Mittel- 
obren  tzündnng.  ^tscfaeidADd  für  die  Diagnose  der 
chronischen  Myringitis  ist  in  solchen  FftÜen,  wenn 
im  weiteren  Verlaufe  eine  Perforation  des  Trommel- 
felU  aasgeschlossen  wird,  wenn  durch  die  Ausool- 
tatioD  keine  5?chweUang  und  Secretion  im  Mittel- 
ohre nachweisbar  ist  und  die  HOrweite  nur  wenig 
herabgesetzt  wurde.  Hervorzuheben  ist  jedoch,  dass 
bisweilen  neben  chronischer  Schwellang  und  Secre- 
tion  im  Mitlelohre  ohne  Perforation  dos  Trommelfells,  gleichzeitig 
eine  chronische  SecretioD  an  der  nasseren  Fl&che  desselben  ba- 1 
stehen  kann. 


Flg.  103. 

OnaBbUoneii  am  TromoMl- 
f eOa  kei  cbwa  jonccB  lUd- 
dtoa,  wdehes  mÜ  adumo 
JiAm  n  Obnaflnai  Utt; 
IlMiWtiiM  4«rWaAenR- 
fM  dsrah  ToMUnac  ait 
LIqm.  tati  waqtriwor. 
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Symptome.  Die  chronische  Myringitis  verläuft  entweder  ganz 
schmer/lo^i  oder  es  werden  nur  hie  und  da  vorObergehendc.  lanzin  irciule 
Stiche  im  Ohre  empfunden.  Öubjective  Geräusche,  meist  intermiltirend« 
80  wie  ein  Gefühl  von  Völle  oder  Druck  im  Ohre,  sind  im  Ganzen  selten. 
Das  lästigfite  Symptom,  welches  hüufig  allein  den  Kranken  bestimmt, 
sich  der  ärztlichen  Behandlung  zu  unterziehen,  ist  starkes  Jucken  und 
der  üble  Geruch  aus  dem  Ohre,  welcher  durch  Zersetzung  des  mit  dem 
eiterigen  Secrete  sich  mengenden  Ceruminalsecret«  entsteht. 

Ausgänge.  Die  Ausgänge  der  chronischen  Myringitis  sind: 
Sistining  der  Absonderung  und  vollständige  Heilung,  oder  gering- 
gradige HörsfcOrung  in  Folge  von  Verdickung  des  Tminmelfells. 
Selten  kommt  es  zu  obertlächlicher  oder  perforirender  Geschwürs- 
bildung. Excessive  V^erdickuug  der  Membran  mit  hochgradiger 
Schwerhörigkeit,  wie  sie  v.  Tröltsch  und  de  Hossi  schildern,  habe 
ich  bei  den  primären  Formen  nicht  beobachtet.  Nach  dem  Aufhören 
der  Secretion  bleibt  manchmal  längere  Zeit  hindurch  eine  starke  Ab> 
schuppung  der  Epidermis  (Myringitis  desquamative,  Gottstein)  oder 
KrustenbJldung  am  Trommelfelle  zurück.  Bei  der  Myringitis  granu- 
losa  wird  die  Eiterung  durch  die  Wärzchen  unterhalten  und  erfolgt  die 
Heilung  erst  dann,  wenn  die  Granulationen  sich  entweder  spontan  zurQck- 
bilden  oder  durch  ärztliche  Behandlung  beseitigt  werden. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  chronischen  Myringitis  richtet 
sich  nach  den  vorliegenden  Veränderungen  am  Trommelfelle.  Ist  die 
Secretion  mit  geringer  Auflockerung  der  Cutis  verbunden ,  so  wird  es 
nach  mehrmaligen,  nntiseptisclien  Ausspülungen  (mit  Lysol-Carbol-  oder 
Resorcinlösungen)  und  nachherigem  Einblasen  von  feinpulverisirtcr  Bor- 
säure (vgl.  Therapie  der  acuten,  eitrigen  Mittelohrentzündung)  gelingen, 
die  Absonderung  zu  beseitigen.  Ist  nach  mehrtägiger  Anwendung  der 
Borsäure  keine  Abnahme  der  Eiterung  bemerkbar,  so  geht  man  zu 
lauwarmen  Eint  rauf elucgen  einer  alcoholischen  Borsäarelösung  (1  :  20) 
oder  einer  Solution  von  CarbolsUure  in  Alkohol  (1  :  30)  üoer,  von 
welchen  15 — 20  Tropfen  durch  '/t  Stunde  im  Ohre  belassen  werden. 
Wo  die  Ein  trau  fei  ungen  heftiges  Brennen  verursachen,  ist  die  Lösung 
anfänglich  mit   'i's    W'asser  zu  verdünnen. 

Die  ^hcr  hAufig  gebrauchten  Adstringcntien,  wie  Sulf.  zinci  und  Sach. 
tatomi  0,2,  Aqu.  dest.  2U,0  (10  Tropfen  einzuträufeln)  werden  jetit  nur  dann  an- 
gewendet, wenn  die  Antise[)ti8cbe  Behandlung  im  Stiche  UUit.  In  betondera  hart- 
Bftcbigon  Fallen  erweisen  sich  concontrirt*  BOlloDsteinldauntren  fNitr.  aiyent.  ctrrt. 
0,8.  Aqu.  de«t.  10,0)  als  wirksam.  Nach  iedesmali^r  Toiicbimng  ist  die  Lfiran^ 
durch  Auwpfllen  mit  Salzwasser  zu  neutt-alisiren.  Die  Ein trüuf<^l ungen  dürfen  en^ 
nach  Abiionnng  des  Schorfen  wiederholt  werden  und  genügen  in  der  Regel 
wöchentlich  dreimalige  Einträufelun(fen  durch  3—4  Wochen,  um  die  Absonderung 
UD  Trommelfelle  zu  betfeiüffen.  Die  deNquamativen  Formen  sind  die  hart- 
nflrkigHten.  Fortjci^setzte  Alkoholeinträufel ungen  wirken  jedenfalls  nachhaltiger 
alfl  HßllensteinlöeungAn.  Ulcerationen  heilen  ofl  sehr  rasch  durch  AuRiAgen 
von  Jodoform  oder  .Todolpulver.  die  Touchimog  der  GescbwOrtifläche  iai  selten 
Böthig, 

Bei  GraDulationsbildung  am  Trommelfelle  (Myringitis grannlosa) 
erweisen  sich  die  Tonchiruiigen  mit  Liquor  fern  rauriat.  am  wirksamsten. 
l>as  Mittel  wird  entweder  tröpfchenweise,  mittelst  einer  in  die  Flüssigkeit 
cingetouc-hten  Sonde,  oder  durch  Bestreichen  mittelst  eines  kleinen  Haar- 
oder Wattepinsels   auf  die  Wucherungen    aufgetragen   und   die    Aettnngen 
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jeden   dritten   Tag   so    lange    fortgesetzt,    bis    das   Trommelfell   glati   und 
trocken  wird. 

Äetxuugen  mit  Utillenst^iQ  und  Chromsilure  sind  weit  weniger  wirk- 
sam und  verursachen  oft  heftige  Schmerzen.  Hingegen  ist  die  galvano- 
caustische  Aetzung  wegen  der  weit  gerinj,'erRn  Schmcrzhafligkeit  und 
der  kürzeren  Bohandlungsdauer  allen  anderen  Methoden  vorzuziehen.  Als 
Cantelen  bei  der  Anwendung  der  Galvanocaustik  wären  hervorzuheben,  dass 
man  sich  eines  einfachen,  spitzen  Platinbrenners  bediene,  dass  die  Kette  erst 
geschlossen  werden  darf,  wenn  die  Spitze  des  Brenners  die  Wucherung  be- 
rührt, dass  jede  Aetzung,  welche  in  einer  Sitzung  an  5—6  verschiedenen 
Stellen  der  Membran  gemacht  werden  kann,  immer  nur  2 — 3  Secunden  an- 
dauern darf,  dass  man  unmittelbar  nach  jedesmaliger  Aetzung  den  Brenner 
entferne  und  die  siob  entwickelnden,  heissen  Dftmpfo  im  Gehörgange  durch 
Uineinblasen  mit  dem  Munde  beseitige.  Oocaineintrttufelungen  (2 — 5*/o> 
finden  nur  bei  Ifinger  anhaltenden  Schmerzen  Anwendung. 


Die  traumatischen  Läsionen  des  Trommelfells. 


Traumati»cbe  Verletzungen  des  Trommelfells  entsteheu:  1.  durch  un- 
mittelbares Eindringen  des  verletzenden  Gegenstands  in  das  Trommel- 
fell, 2.  durch  Fortpflanzung  einer  Fraelur  der  Scbüdelknoohen  auf 
das  Trommelfell  und  3.  durch  plötzliche  Verdichtung  der  Luftsäule 
im  äuBseren  Gehßrgange  oder  in  der  Trommelh&hle,  seltener 
durch  rasche  Verdünnung  der  das  Trommelfell  nach  aussen  begrenzenden 
Luftmasse. 

1.  Die  directen  Verletzungen  des  Trommelfells  entstehen 
am  häufigsten  bei  Personen,  welche  wegtun  lustigen  Juckens  den  Gehftrgang 
mit  verschiedenen  Gegenständen  kratzen  und  bei  denen  durch  zufälliges  An- 
stossen  der  zum  Kratzen  bcnütute  Gegenstand,  wie  Ohriöffel,  Haarnadeln, 
Zahnstocher,  Zündhölzchen,  StrohhalnK-  (Marianj,  Bleistifte  etc.,  in  das 
Trommelfell  hinoingestossen  wird.  Ferner  kann  durch  unvorsichtige  Hand- 
habung von  Obreuspritzen  mit  langen,  spitzen  Ausätzen,  durch  rohe 
Extractionsversuche  fremder  Körper  oder  durch  zafUllig  abgesprengte 
und  in  den  Gehörgang  gelangte  Holzsplitter,  durch  spitzes  Reisig, 
welches  beim  Passiren  durch  ein  Gebüsch  in  den  Gehörgang  eindringt,  eine 
TrommeifcU Verletzung  herbeigeführt  werden.  Von  innen  b«r  kann  ein  stark 
eingezogenes  Trommelfell  durch  eine  bis  in  die  Trommelhöhle  vorgedrungene 
Bougie  durcbstosscn  worden. 

Die  Localität,  die  Grösse  und  Form  dieser  Verletzungen  ist  sehr  ver* 
BOhieden  und  nach  Versuchen  Zaufal's  an  der  Laiche  (A.  f.  0,  Bd.  VUI) 
abhängig  von  der  stärker  oder  schwächer  ausgeprägten,  spiraligen  Drehung 
des  GchÖrgang.*;,  ferner  von  der  Beschaffenheit  des  Instruments,  ob  dasselbe 
schneidend,  stumpf,  spitz,  starr  oder  biogsam  und  das  eindringende  Ende 
glatt  oder  rauh  ist,  und  endlich  von  der  Gewalt,  mit  welcher  der  ver- 
leidende Gegenstand  eingewirkt  bat.  Die  Itaptur  bei  den  directen  Ver- 
letzungen findet  sich  häufiger  an  der  hinteren,  als  an  der  vorderen  Hälfte 
der  Membran. 

Der  Tromraelfellbefund  variirt  nach  der  Ausdehnung  der  Zer- 
störung and  nach  dem  Zeitpunkte,  in  welchem  die  Untersuchung  des  Trommel- 
fells vorgenommen  wird.  In  frischen  Fällen  findet  man  nach  Verletzung 
mit  spitzen,  dünnen  Instrumenten  eine  unregelniHssig  rundliehe  Oeffnung, 
deren  Ränder  und  Umgebung  von  schwarxrothem  Ututoxtravasate  bedeckt 
sind.  Bei  ausgedehnten ,  un regelmässigen  Hiüsen  ist  die  Form  der  Lücke, 
wegen  des  das  Trommelfell  bedeckenden  Blutextravasats,  nicht  zu  erkennen. 
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Erst  mit  dem  Eintritte  der  Eiterung  und  nach  Entfernung  der  IJIotestra- 
vasate  durch  Ausspritzaug  gelingt  es  zuweilen,  die  Ausdehnung  der  Zer- 
stfirune  zu  Überbticken- 

Im  Momonte  der  Verletzung  wird  eine  starke  Detonation  und  ein 
durchdringender  Schraem  empfunden ,  welchem  entweder  eine  vollatÄndige 
Ohnmarht  oder  ein  starker  'j'aumel,  Schwindel  und  Ohrensausen  folgt.  Nach 
einig<>n  Stunden  tritt  wohl  eine  Erholung  ein,  doch  dauern  Eingenommen- 
heit des  Kopfes  und  subjective  Geräusche  noch  längere  Zeil  fort.  Mit  dem 
Eintritte  der  reactiven  Entzündung  nehmen  die  Schmerzen  und  die  Ge* 
rausche  an  IntensitUt  wieder  zu  und  können  namentlich  letztere  noch  lange 
nach  Ablauf  der  Eut/Uudung  und  Eiterung  fortdauern.  Hei  einem 
TOS  Delstanche  beobachteten  Falle,  ein  junges  Mädchen  betreffend,  blieben 
nach  einer  vor  2  Jahren  stattgehabten  Verletzung  des  Trommelfells  mit  einer 
Stricknadel  totale  Taubheit,  unerträgliche  Ger&nsche  und  heftige  Schwindel- 
anfülle  zurück.  Am  Trommelfell  fand  sich  eine  adhärente  Narbe  im  hinteren» 
oberen  Quadranten  der  Membran. 

Die  aus  directer  Einwirkung  hervorgehenden  Verletzungen  kommen 
selten  ohne  Entzündung  und  Eiterung  zur  Heilung.  Namentlich  bei  aus- 
gedehnten, unregelmiLjisigen  EinriRSpn,  zuweilen  aber  auch  bei  kleineren  Oeff* 
nnngen  kommt  es  zu  einer  gchnier?.haften  Mittelob reiterung,  welche 
Wochen  und  Monate  lang  andancii  und  in  deren  Gefolge  sieb  consecntiTe 
Entzündungen  im  Uusseren  Gehilrgange  und  im  Warzenfortsatze  entwickeln 
können.  Nach  Ablauf  der  Eiterung  bleiben  nicht  selten  persistente  Lücken 
oder  Narbenbildungen  am  Trommelfelle  zurück,  welch  letztere  hilu6g  mit 
der  inneren  Trnmmelhühlenwand  verwachsen  und  zumeist  bleibende  hoch- 
gradige  Schwerhörigkeit  veranlassen.  Bezüglich  der  Therapie  verweise  ich 
auf  die  Behandlung  der  acuten,  perforativen  Mittelohrentzündung. 

2.  Bei  den  durch  Fortpflanzung  einer  Practur  der  Seh  ad  el- 
knocheu  auf  das  Trommel  feil  entstandenen  Rupturen  wird  die 
Membran  gewöhnlich  durch  eine,  von  der  oberen  oder  vorderen  Gehörgangs- 
wand sich  fririsetzende  Fissur  in  grosser  Ausdehnung  verletzt.  Die  meist 
copi5se  Blutung  nus  dem  Ohn?  stammt  zum  Tbeile  aus  den  Trommclfell- 
gelAsscn,  zum  Tlieile  aus  den  fracturirten  Knochen.  Die  Form  der  Buptur 
wechselt  von  der  eines  Längsriüses  bis  zur  unregelmftssigen  fetzigen  Zerstörung 
der  Membran.  Die  Trommelfellruptur  tritt  in  solchen  Fällen,  gegenüber 
der  Seh adelver letzung  vollständig  in  den  Hintergrund.  Wo  der  letale  Aus- 
gang nicht  eintritt,  kommt  es  zur  profusen  Eiterung ,  zur  Wuchening  des 
entzündeten  Trommelfells  und  der  Mittelohrschleim  haut  und  znr  Verwachsung 
des  Trommel  feil  restes  mit  der  inneren  Trommelhühlenwand. 

3.  Tronimelfellrupturcn  durch  plötzliche  Verdichtung 
ltder  V^erdÜnnung  der  Luft  im  itusseren  Qehür^an^e  kommen 
am  häufigsten  durch  Schlag  mit  der  Haud  auf  die  Ohrmuschel  (Ohr- 
feige, Faustschlag),  durch  Fall  auf  das  Ohr.  ferner  durch  Kanonen- 
scnuss,  durch  in  der  Nähe  des  Ohres  abgefeuerte  Gewehre,  durch  Ex- 
plosionen (Orne  Green,  Bonnafont),  durch  intensive ErschQtterung 
des  Trommelfells  infolge  Blitzschlags  (L  u  d  e  w  i  g)  zu  Stande.  Be- 
günstigt wird  die  EnUtehung  der  Kuptur  durch  behinderte  Weg- 
samkeit  des  Tubencanals,  welche  das  Ausweichen  der  im  Mittelohre 
verdichteten  Luft  gegen  den  Kacbcnraum  nicht  gestattet  (v.  Trrtltsch) 
und  ferner  durch  Atrophie.  Narbenbildung  und  Knlkablagerun- 
gen  im  Trommelfelle.  Durch  Luftverdünuung  im  äusseren  Gehör- 
gnn^e  (Ku8s  auf  das  Ohr,  Aeronauteu,  therapeutische  Luftverdilnnung) 
entstandene  Rupturen  sind  im  Ganzen  selten.     Nicht  penetrirende ,  nur 
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die  Cutis  oder  die  Schleimhauischichte  betreibende  Einrisse  sind 
selten.  Da  die  durch  Schlag  auf  die  Ohrgegend  entstandenen  Trommel- 
fellnipturen,  namentlich  in  forensischer  Beziehung,  das  Interesse  des 
Praktikers  in  Anspruch  nehmen,  so  erscheint  es  wichtig,  zunächst  diese 
ausführlicher  zu  schildern. 

Ina  Moment  de«  Schlages  und  der  erfolgten  Ruptur  wird  entweder 
ein  heftiger  Knall  oder  ein  durchdringender  Schmerz  im  Ohre  em- 
pfunden. Nebstdetn  wird  der  Verletzte  oft  von  einem  starken  TaumeU 
Schwindel  und  von  Ohrensausen  ergriffen,  so  dass  er  nicht  im 
Stande  ist,  sich  aufrecht  zu  erhalten.  Die  letzterwähnten  Symptome 
nehmen  wohl  nach  einigen  Stunden  an  Intensität  ab.  doch  bleibt  öfter 
noch  einige  Tage  hindurch  ein  Gefühl  von  Betäubung,  Ohrensausen 
durch  lange  Zeit  zurück. 

Die  objective  Untersuchung  des  Trommeliella  ist  von  der 
grössteu  Wichtigkeit.  Der  Trommelfellbefund  bietet  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Verletzung  so  characteristische  Merkmale,  dass 
mau  bei  einiger  Erfahrung  aus  dem  Befunde  zu  bestimmen  im  Stande 


Fig.  104. 

Raptar  in  der  vordcn'u  rntt«- 

ren    Hälftig   der  Hfimhmi  bei 

otocm     Koaboti     nmab     c'mtt 

Ohrf«ige- 


Fig.   105. 

Durah  einau  FaU  mut  dtu:)  Ohi 
CDUUnilana  doppelte  Huptiu' 
boi  riD«r  aofuiiiKen  Fna; 
ßernnd  am  S.  Taji«  nach  der 
Knt5t«bi»ig. 


Fig.  106. 

0%'»!'^    Itnptar    Im    vorderes, 

ohe'rt'n  ijiiadnuit«»  bei  «lum 

Hüdchon  ,    dem    ein    gnwnr 

Eul«B  ftaf  dM  Ohr  flaL 


ist,  ob  die  Oefihung  im  Trummelfelle  durch  die  Verletzung  oder 
durch  einen  Krankheitsprocess  bedingt  ist. 

Die  Stelle  des  Einrisses  befindet,  sich  häufiger  an  der  hinteren, 
als  an  der  vorderen  Hälfte  der  Membran.  In  der  Kegel  wird  das 
Trommelfell  nur  an  einer,  selten  an  zwei  Stellen  (Fig.  105)  rupturirt. 
Die  Oeffnung  liegt  taeisi  in  der  Mitte  zwischen  Griff  und  Ringwulst, 
nur  selten  dehnt  sie  sich  knapp  vom  Uammergriff  bis  zum  Seimen- 
ring aus. 

Die  Form  der  Ruptur  ist  entweder  rundlich  (Fig.  lOG),  als  wenn 
ein  Stück  der  Memhran  mit  einem  Lucheisen  herausgeschlagen  worden 
wäre,  meist  aber  ist  sie  länglich,  oval  mit  zugespitzten  (Fig.  104 
und  lor>)  oder  abgerundeten  Enden  uud  liegt  die  Langsame  des  Ovales 
meist  parallel  zur  Richtung  der  radiüreu  Fasern.  Selten  kommen  lineare, 
nicht  klaffende  Hi-sse  vor  und  hinter  dem  Hammergriffe,  oder  unregel- 
mässigu,  luppenfürmige  Rupturen  zur  Beobachtung.  I^i  einem  meiner 
Fälle  waren  die  blutig  suffundirten  Ränder  einer  lappigen  Ruptur  ao 
stark  gegen  die  Peripherie  uud  den  Hammergriff  retrahirt,  dass  man 
einen  grossen  Theil  des  Promontoriums  Übersehen  konnte. 


Symptome  und  Äiugitiige  der  TromnielfeUrupturen. 
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Die  Ränder  der  RupfcurÖfFnung  sind  scharf  abgegrenzt,  ganz  oder 
stellenweise  mit  einem  röth  lieh -seh  warben  Blutcoagulum  be- 
deckt. Zuweilen  sieht  man  in  der  Nähe  der  Ruptur  oder  an  ent- 
fernteren Stellen  (Fig.  lOG),  besonders  am  hinteren  Griffrande.  Ecchy- 
mosen  und  stärkere  Injection  der  Qefässe  des  HammergriflTs.  Der 
sichtbare  Theil  der  inneren  Trommelhöhlen  wand  erscheint  knochengelbi 
feucht^Iänzend,  ohne  merkliche  Geras.sinjection. 

Ein  wichtiges  Symptom  für  die  Beurtheilung  der  Troromelfell- 
rupturen  ist  das  Äuscul  tationsgeräusch  beim  Valsalva'schen 
Versuch-  Während  nemlich,  selbst  bei  grossen  pathologischen  Per- 
forationen, die  Luft  beim  V. 'sehen  Versuch  meist  mit  einem  scharfe«, 
Dachenden  Geräusche  aus  dem  Ohre  entweicht,  hört  man  bei  traumati- 
schen Trommelfetlrupturen,  wenn  die  Verletzung  ein  normales 
Ohr  betroffen  hat,  die  Luft  mit  einem  sehr  breiten,  tiefen  und 
bauchenden  Geräusch  aus  dem  Ohre  strömen,  wobei  zum  Durch- 
pressen der  Luft  eine  weit  geringere  Kraftanslreuguug  uötkig  ist, 
^»Is  bei  pathologischen  Perforationen. 

Die  Hörstörung  bei  den  Trommelfellrupturen  ist  gewöhnlich 
geringgradig.  Nur  wenn  durch  den  Schlag  ausser  der  Ruptur  noch 
eine  Erschütterung  des  Labyrinths  erfolgt  ist.  tritt  hochgradige 
Schwerhörigkeit  ein.  Die  plötzliche  Luftrerdichtung  im  äusseren  Ge- 
hörgange  kann  sich  nemlich  auf  zweierlei  Weise  äussern.  Erschöpft 
sich  die  lebendige  Kraft  des  Schlages  am  Trommelfelle,  indem  sie  eine 
Ruptur  herbeiführt,  so  wird  in  der  Regel  das  Labyriuth  nicht  afficirt. 
Die  Hörfi'ihigkeit  für  Hörraesser  und  Sprache  erscheint  in  diesen  Fällen 
meist  nur  unbeträchtlich  vermindert  und  wird  der  Ton  der  an  den 
Scheitel  angesetzten  Stimmgabel  nur  gegen  das  verletzte  Ohr  lateralisirt. 
Bleibt  hingegen  das  Trommelfell  intact,  so  wird  sich  die  Kraft  des 
Schlages  in  höherem  Masse  auf  das  Labyrinth  äussern,  indem  durch 
die  plötzliche  Einwärtstreibuug  der  Kette  der  Gehörknöchelchen  eine 
Erschütterung  und  Lähmung  der  Endausbreitung  des  Hörnerven 
bewirkt  wird,  in  deren  Folge  hochgradige  Schwerhörigkeit  und  anhal- 
tende subjective  Geräusche  auftreten.  Bei  diesen  prognostisch  weit 
ungünstigeren  Formen  wird  nach  meinen  Beobachtungen,  bei  positivem 
Kinne,  die  Stimmgabel  vom  Scheitel  meist  gegen  das  normale  Ohr 
lateralisirt. 

Der  V^erlauf  der  nicht  mit  LabyrintherschUtterung  combinirt«n 
Trommelfellrupturen  ist  in  der  Regel  ein  günstiger,  insoferne  die  Oeffnung 
in  der  Membrau,  ohne  aufrällige  Reactionserscheiuungen ,  zum  Ver- 
schlusse gelangt.  Die  Narbenbilduug  geht,  nach  den  Vorgängen  am 
Trommelfelle  zu  artheilen,  öfter  von  der  Mucosa  des  Trommelfells 
aus,  indem  sich  mehrere  Tage  nach  der  Ruptur  von  innen  her  ein  grau- 

felbes  Häutchen  vor  die  Oeffnung  schiebt,  während  die  Rissränder 
er  Cutisscbichte  noch  längere  Zeit  sichtbar  bleiben.  Seltener  erfolgt 
die  Verkleinerung  der  Rupturspalte  durch  gleichmässiges  Auswachsen 
der  Epidermis  (Rummlör)  oder  sUmmtlicher  Schichten  des  Trom- 
mel fei  U. 

Das   an  den   Rissrändem   haftende   Blutcoagulum   fallt   entweder 

ab,  oder  es  wandert  vom  Centruro  gegen  die  Peripherie  des  Trommel- 

^ felis,   wobei  es  bis  in  den  knöchernen  Gehörgaug  fortgescboben  wird. 

Erst  nach    mehreren   Wochen   erhält   das   Trommelfell    sein    normales 

folUssr,  Lehrtnch  der  OlLrenbellkiuxlo     3.  Aq|I>cw.  14 
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OerichtsBntlicbe  Beurtbeilung  der  TroiniiielfeUniptureia. 


Aussehen,   nur  selten  bleibt  eine  verdünnte  Narbe  an  der  Rupturstelle 
zurück. 

Ein  seltener  Folgezustand  der  traumatischen  Troniinelfellrupturen 
ist  der  Äusgan;^  in  Mittelohreiterun^;  (Hasseustein),  welche 
zumeist  durch  EintrÜut'elung  von  reizenden  üelen  oder  anderweitif;;en 
rnedicam  entÖsen  Lösungen  li  er  vorgerufen  wird.  Der  Ausgang  solcher 
consecutiver  Eiterungen  ist  selten  vollständige  Heilung.  Häufiger 
kommt  es  zu  Schmelzung  des  Trommelfcllgewebes.  zu  Granulations- 
bilduug  am  Trommelfell  und  in  der  Trommelhöhle,  zu  Adhäsionen 
zwischen  Trommelfell  und  Promontorium  (Buruett)  und  zu  üeber- 
bäutung  der  Perforationsriinder  mit  Persistenz  der  LOcke  (Roosa). 
Die  infolge  der  Rupturen  ent-standenen  Hörstßrungen  schwinden  in 
den  meisten  Fällen  vollständig.  Nur  dort,  wo  sich  infolge  conse- 
cutiver  Eiterung  bleibende  Veränderungen  im  Mittelohre  ent- 
wickeln, oder  wo  die  Trommelfellruptur  mit  einer  Labyriuth- 
erschüfcterung  combinirt  ist,  kann  Schwerhörigkeit  verschiedenen 
Grades,  Kephalalgie  und  Ohrensausen  zurOckbleiben.  Auch  in  jenen 
Fällen,  in  welchen  durch  einen  Schlag  auf  die  Ohrgegend  ohne  Ver- 
letzung der  Membran  eine  mit  Sausen  und  Schwerhörigkeit  ver- 
bundene Erschütterung  des  Labyrinths  hervorgerufen  wird,  kann  nach 
mehreren  Tagen  oder  erat  nnoh  Wochen  die  Uurfunction  wieder  voll- 
kommen normal  werden;  häufiger  jedoch  bleibt  für  das  ganze  Leben 
eine  Hörstftrung  zurück. 

Bei  den  Trouimelfellrupturen  ist  jede  locale  Therapie  tu 
vermeiden,  indem  durch  medicamentuse  Einträufelungen  oder  Ein- 
spritzungen ,  fenier  durch  Lufteintreibungen  jeder  Art  der  Ueilungs- 
process  nicht  nur  nicht  gefcirdert,  sondern  sogar  gestört  wird.  Man 
beschränke  sich  darauf,  bei  feuchter  und  kalter  Witterung  die  äus- 
sere Ohröffhung  mit  Baumwolle  zu  verstopfen,  um  die  blos^tgelegte 
Trommelböhlenschleimhaut  vor  feuchter  Kälte  zu  schützen.  Bei  Er- 
schütterungen des  Labyrinths  ist  gegen  die  Hörsfcörung  und  die  suh- 
jectiven  Geräusche  die  Anwendung  des  Constanten  electnschen  Stromes 
angezeigt. 

GerichtsUrztUche  Beurtbeilung  der  traumatischen 
Trommclfellrnpturft n.  Die  Festsiellunp  einer  tmumalischcn  Trommel- 
fellruptur ist  mit.  Sichorln'it  nur  in  den  ersten  Tapen  naich  statljirc'liabtor 
Verletzung  möglicli.  Findet  die  Untersuchung  erst  Ittngerä  Zeit  nach  dem 
Trauma  statt,  so  ist  der  Arzt  —  da  mittlerwelle  eiae  Vernarbung  der  Ruptur 
einj^etreten  .Hein  kann  —  ni^ht  mehr  in  der  Lage,  zu  bestimmen,  ob  eine 
Rupturnffimng  Überhaupt  vorhanden  war  und  ob  die  noch  bestehende 
Pnrictionsstörung  durch  ein  Trauma  bedingt  sei. 

Auch  in  dem  Falle  lässt  sich  eine  traumatische  Verletzung?  des  Trom- 
melfells nicht  mehr  conatatiren ,  wenn  zur  7.üit  der  ersten  Cutersucbung 
bereits  eine  eitrige  Entzündung  nni  TrummelfelLe  und  im  Mittelobre  aaf^ 
getreten  ist,  indem  der  Trommelfellbefund  in  einem  sok-ben  Falle  von 
dem  eines  primftren  Eitenuigsprocesses  im  Mittelohre  nicht  zu  unter- 
scheiden ist. 

Der  Gerichtsarxt  wird  daher  nur  dann  berechtif^  sein,  eine  Trom- 
melfullruptur  als  eine  traumatische  zu  erklaren,  wrnn  in  den  ersten  Taj^n 
nach  dem  Trsuma  der  früh  er  geschilderte,  fast  characteristisofae 
Trom  roelfellbefund  vorliegt  und  wenn  während  der  Beobachtung  im 
weiteren  Verlaufe,  die  Vernarbnng  der  RupturO^ffnnng  in  einem  Teit- 
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ranme  von  KuelirereD  Wochen  erfolgt  Letzteres  ist  namentHcb  deshalb  von 
Belang,  weil  bei  angenügender  Ert'ahi'ung  eine  duroh  Mittelobreiterung  ent- 
standene, persistente  Perforation  mit  einer  traamati&chen  Huptur  verwechselt 
werden  küuntc.  Eine  solche  Verwechslung  ist  jedoub  ausgc^cblossen,  wenn 
sich  der  Arzt  vor  Äugen  hält,  dasa  die  darcb  eine  frühere  Eiterung  bedingte 
Perforation,  sobald  einmal  nach  iHngerem  Bestände  ihre  Wundränder  über* 
hautet  sind,  nicht  zum  Vorsohlusse  gelangt.  Bei  durch  Trauma  bedingten 
Rupturen  hingegen  sind  nach  meinen  Beobachtungen  nur  zwei  Ausgänge 
mOglicfa:  der  in  Vernarbung  in  doD  ersten  Wochen  oder  seltener 
in  suppurative  Entzündung. 

ist  durch  den  Gerichtsarzt  die  traumatische  Natur  der  Trommel- 
fell Verletzung  conatatirt  worden,  so  mnss  noch  ausserdem  die  Frage  be- 
antwortet werden,  ob  die  Verletzung  als  eine  leichte  oder  schwere  zu 
bezeichnen  sei. 

Eine  Trommelfellverletzung  ist  als  eine  leichte  zu  erklären,  wenn 
nach  Vernarbung  der  Ruptur  —  unabhängig  von  der  Dauer  des  Vei^ 
narbangsprocesse»  —  die  HOrfunctiou  zur  Norm  znrttctckehrt ,  wenn  somit 
die  Ruptur  nicht  mit  einer  Erschütterung  des  Labyrinths  complicirt  ist. 

Die  Trommelfellverletzung  wird  hingegen  als  eine  schwere  bezeichnet 
Verden  müssen,  wenn  durch  den  Schlag  gleicbzeitlg  auch  eine  Labyrinth- 
crscbütt  eruDg  erfolgt  i^t.  üirau  ist  zur  Feststellung  der  Diagnose  einer 
Acuslicuslühraung,  das  GesummlergebniBS  der  Hörprüfung,  insbeStindere  die 
hochgradige  Schwerhörigkeit  tur  Hörmesser,  Uhr  und  Sprache,  die  Latera- 
lisation  der  auf  den  Scheitel  angesetzten  Stimmgabel  gegen  das  nicht  aßi- 
cirte  Ohr  und  der  positive  Rinne  besonders  in  Betracht  zu  ziehen.  Es  mnss 
jedoch  hervorgehoben  werden ,  dass  die  Resultate  der  Hi"rprüfung  nar 
dann  für  die  gerichtsärztlichc  Beurtheilung  des  Falles  herangezogen  werden 
können,  wenn  durch  wiederholte  Controllversuche  die  Simulation  (vgl.  das 
Capitel  über  Simulation)  ausgeschlossen  werden  kann. 

Die  Trommelfellverletzung  wird  ferner  eine  schwere  sein,  wenn  zu 
der  als  traumatisch  constalirten  Ruptur  ein  Eiteru  ngsprocess  bin- 
zutritt  und  durch  denselben  Veränderungen  im  Mittelohre  (AdhELsionen, 
Granulationen)  veranlasst  werden ,  welche  eine  bleibende  HOrstOrong  be- 
dingen . 

Es  ergibt  sieb  hieraus,  dass  der  Gericbt«arzt  über  die  (Qualität  der 
Verletzung  nicht  immer  sofort  nach  der  ersten  Untersuchung  ein  Urtheil 
abzugeben  vermag,  sondern  dass  hiezu  in  einer  Anzahl  von  Fällen  eine 
längere  Beobachtung,  und  zwar  mindestens  von  3  Monaten,  noth wendig 
ist.  Denn  in  diesem  Zeiträume  kann  ein  durch  Trauma  bedingter  Eiterung»- 
process  mit  Heilung  ablaufen  und  ebenso  kOnnen  die  Folgen  einer  Labynutb- 
erschütterung  erst  nach  2—3  Monaten  schwinden. 

Was  die  durch  einen  Schlag  auf  das  Ohr  entstandenen  HOrfrtOrangeD 
anlangt,  welche  durch  Labjrin  therschü  tterung  ohne  Trommel- 
fellverletzung bedingt  sind,  so  kann  der  Gerichtsarzt  kein  Urtheil  dar- 
über abgeben,  ob  im  vorliegenden  Falle  ein  Trauma  die  Ursache  der  Hör- 
sti^ruDg  sei  oder  nicht,  da  sowohl  der  objective  Trommelfellbefund,  als  auch 
sonstige  characteristische  Merkmale  als  Grundlage  für  sein  Urtheil  fehlen. 
Der  Gerichtsarzt  wird  sich  in  solchen  Fallen  immer  die  Möglichkeit  vor 
Augen  halten  müssen,  dass  eine  schon  längere  Zeit  bestehende  Mittelobr- 
oder  Labyrinthaffection  vorliegen  kann ,  welche  der  angeblich  Beschädigte 
dazu  benfitzt,  um  nach  einem  Raufliandel  gegen  seinen  Gegner  klagbar  auf- 
antreten.  Findet  der  Arzt  kurze  Zeit  nach  der  angeblich  stattgehabten  Ver- 
letzung Verkalkungen  oder  Narbenbildungen  am  Trommelfelle,  so  wird  er 
mit  Bestimmtheit  auf  einen  chronischen  Process  im  Mittelohre  schlieesen 
kennen,  weil  sich  diese  Veränderungen  nicht  binnen  einigen  Tagen,  sondern 
erst  nach  längerer  Zeit  entwickeln. 


R.  Chimani's  Bt<obaohtungen  über  Trommel fellniptureD. 


ITnter  den  erschwcn^nde];  ünisländen  de«  §.  15fi,  welcher  jene  bleibenden 
VerleUungrfolgen  nuffllhrt,  deren  Vorhandensein  das  höchrt**  StnifauBmas,  schwe- 
ren Kerker  zwücbeu  fQnf  und  zehn  Ja.hren  beding,  wird  tiucli  Verlnat  oder 
bleibende  Schwächung  de«  GehOrB  an^eftihrt  K.  Hoffmann*)  äunert 
sich  hierüber  folgendermiucsen :  ^Obgleich  nicht  tu  zwmfeln  ist,  dass  auch  schon 
der  Verliut  oder  die  hiutbgradige  Beeinträchtigung  dea  OehJJrs  auf  einer  Seite 
eine  SchwUchuDg  dci  OebOrs  bildet,  so  kann  doch  einem  solchen  Verluste  keine 
so  hohe  Bedeutung  zugescbriobeu  werden,  wie  dem  Verluste  de«  SehvermSgens 
naf  einem  Auge.  Otfenbar  hatte  der  Gesetzgeber  den  Sinn  als  Ganze«  im  Auge 
und  auch  im  neuen  (österr.")  Kntwurfe,  sowie  im  deutschen  St.G.  wird  nur  vom 
GehOr  im  Allgemeinen  geeprochtin ,  nicht  aber  zwischen  dem  Gehör  auf  einem 
oder  beiden  Ohren  unterschieden,  wie  dies  bezüglich  de»  f>eh vertu j^gens  geschah. 
Auch  hier  werden  wir  festhalten,  das»  nur  erbebliche  Beeinträchtigung  des  Ge- 
hOrs  aU  Schwächung  des  Gehdrs  im  Sinne  des  betreifenden  Gesetzes  begutachtet 
werden  kann  und  daas  es  sich  ebenso ,  wie  bezQgUch  der  SchwIichunK  des  Ge- 
Bicht6  empfiehlt,  in  zweifelhaften  Fällen  eich  bloss  auf  die  Auäeinandersetzung 
der  Natur  und  des  Grades  der  StSrung  der  Function  des  betreffenden  Sinnes- 
organs zu  beschränken  und  es  dem  Richter,  beziehungsweise  den  GeKchworenen 
zu  Qberlaweo,  ob  Bie  auf  Grund  dieser  Aofteinandenietzung  den  concreti-u  Fall 
unter  die  Alinea  a  de»  §.  l.'ii;  subaumiron  wollen  oder  nicht.*  Dieser  Ausfithning 
möchte  ich  noch  die  Bemerkung  beifügen,  das«,  obwohl  der  Verlust  des  GehOrs 
uuf  einer  Seite  keine  auffallige  HOrst^mng  im  gewöhnlichen  Verkehre  bedingt 
doch  der  umstund  nicht  ausser  Acht  gelaesen  werden  diirf,  dass  einseitige  Taob- 
heit  erfnhrangfgem^s  eine  schwere  sjrmpat  b  iache  Erkrankung  dos  nor- 
malen OhrcA  herbeifUhren  kann. 

Die  von  Wilde,  Ogs ton  und  Litträ  beobachteten  Trommelfellrupturen 
bei  Krhätigten  scheinen  häufiger  bei  Justificirteni  als  hei  Selbstmördern  vorzu- 
lumimen  (Zaufnl).  Wie  die  Ruptur  zu  Stande  kommt,  ist  nicht  recht  klar  und 
hege  ich  über  die  Sache  lielhnt  einige  Zweifel.  —  Der  Umstand,  dase  in  dun  vüd 
Ogston  und  Schwartze  beschnebenen  Fällen,  der  losgetrennte  Trommelfell- 
lappen  nach  aossen  umgeschlagen  vorgefunden  wurde,  spr&che  dafür,  dass  die 
meehantsche  Gewalt  {flbennäsaige  Luftverdichtung)  von  der  Trommelhohle  aus 
gewirkt  habe. 

Nach  den  Beobachtungen  des  Herrn  Generalatabsarztes  Dr.  Chimani  kamen 
hinnen  10  Jahren  (ISfiT— 1M77)  unter  5041  ohrenkrunken  Soldaten  54  E^ll«  von 
Trommelfellruptaron  zur  Birobachtung.  Hervorgerufen  waren  dieselben  in  38  F&Ileo 
durch  Ohrfeigen,  in  6  Fällen  durch  Sturz  auf  den  Kopf,  in  3  F&llen  durch 
Pferdehufscblag  auf  den  Kopf,  in  2  Fällen  durch  SchlUge  auf  den  Kopf 
mit  Holzkuitteln,  in  2  Fällen  durch  Blast-n  von  Blechinstrumenten  (Signal- 
trompete  und  Helikon),  in  2  Fällen  durch  Abfeuern  eineit  scharfgeladenen 
Gewehrs  in  unmittelbarer  Nähe  des  Uhrs,  und  in  1  Falle  durch  Sturz  im 
Wasser  von  bedeutender  Höhe. 

Bei  den  durch  Ohrfeigen  entstandenen  Rupturen  betrafen  dieselben  d6mal 
das  linke  und  nur  2mal  das  rechte  Ohr,  die  Ruptur  war  in  27  Fällen  im  hinteren 
unteren  Quadranten  des  Trommelfella,  in  9  Fällen  vor  und  etwas  unter  dem 
HamniMrgritren'lc,  2m»l  im  oberen  hinteren  Trommelfeltabschnitte,  nahezu  in  iler 
Höhe  den  kurzen  Fortsatzes.  Die  Kuptur  hatte  nie  die  Form  einer  linearen  Wunde, 
sondern  war  gelappt,  rundlich  oder  ovtü.  Die  Blutung  war  meist  gering;  in  den 
ersten  Tagen  war  Schwindel,  Saugten  und  bedeutende  Functionwtörung  vorhanden. 
In  M  Fällen  erfolgte  voUkommejie  Heilung  yhiie  FunctioncuttÖrung;  in  4  Fällen 
trat  keine  vollständige  Heilung  ein  und  zwar  in  2  Fällen,  in  welchen  die  Kranken 
bei  schon  bestehender  Ruptur  durch  Ohrfeigen,  wiederholt  mieshandelt  wurden  nod 
wo  sie  erst  am  8.,  be sieh ungs weise  M-  Tage  zur  Behandlung  kamen,  entwickelte 
tich  eine  eitrige  MittelubrentzOndung  mit  Perforation  der  Membran  und  obar* 
flHchlicher  Nncrose  am  Warzenfortsatze. 

Die  durch  Sturz  auf  den  Kopf  hervorgerufenen  Rupturen  betrafen  4mal 
den  vorderen,  unteren  Quadranten.  Imat  die  Mittle  des  hinteren  Trommelfcllab- 
sciinitta  und  Imal  die  Gegend  des  kurzen  Hommerfortaatzefl.  Die  Blutung  war 
in  'S  Fällen  so  bedeutend,  daas  die  Patienten  nur  durch  dos  Austlieasen  von 
Blut  aus  dem  Ohre  auf  die  daselbst  stattgefundene  Verletzung  aufmerkKini  wurden. 


•)  Lehrbnch  der  gerichtlichen  Hedicin.  Wien  1878. 
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In  2  FttUen  blieb  troU  geheilter  Perforation  eine  bedeutende  Schwerhörigkeit,  und 
in  1  Falle  eine  Labyrinüiiiffetlion  zurück. 

Die  ilurch  1' fenl  eh  ii  fschlag  auf  den  Ko|)r  entiitandeoen  Rupturen 
waren  Bilmmtlich  rechte  und  betrafen  den  hinteren  unteren  Quadranten  (Lappen- 
wondo) ;  einmal  mit  Blatextraroäat  am  Trommelfelle  und  an  der  tiehOrgaags- 
atukleidoug.  In  allen  FUllen  trat  noch  Sistiruog  der  Eitemng  Heilung  ohne 
fHinctionsstOrang  ein. 

In  gleicher  VVeise  peätaltete  sich  der  Ausgiuig  in  Ueihing  durch  Eiterung 
bei  den  durch  Scbl&ge  auf  den  Kopf  und  durch  Abfeuern  eines  scharf 
geladenen  Gewehrs  in  nnm  ittelbarer  Nahe  des  Ohr«  erzeugten  Trora- 
melft^llrupturen.  Bai  dem  einen  Falle,  bei  dem  die  Trommelfell ruptur  durch 
Sturz  ini  Wasser  Ton  bedeutender  Hohe  erfolgte  (Selbatmordvereuch),  war  das 
Trommelfell  in  grosser  Ausdehnung  Eerrissen.  Die  Verletzung,  welche  nacb  einer 
Ikoger  dauernden  Kitemng  zur  Heilung  kam,  liess  eine  bedeutende  Functions- 
lUimng  zuröck. 

Die  früher  bei  Artilleristen  üo  htlufig  beohuchfceten  TrommelfeUrnpiun^n 
kommen  neit  Einführung  der  Hinterlader  fast  nie  mehr  vor,  da  die  ßt>dil■^uug^• 
mannsciiaft  bis  auf  Ktni'n.  der  die  Abfeuerung  ebenfalls  uns  einer  neinlichen  Ent- 
femnng  heitorgt,  auf  ungefiihr  12  Schritte  zurückgeht.  %vadurch  sie  der  Einwirkung 
de«  intensivsten  Schalles  entzogen  wird. 


I     B.   Die  Krankheiten  der  Trommelhöhle,  der  Ohrtrompete 

L.     ■"'-"" 

Die  pathologisch -anatomischen  Untersuchungen  des  Gehörorgans  in 
den  letzten  Decenoien  haben  das  wichtige  Ergebniss  zu  Tage  gefördert,  dass 
bei  der  Mehrzahl  der  zur  Beobachtung  gelangenilen  Ohren- 
kranken  das  primäre  patbologisch'anatoniische  Substrat  der  FunctioDs* 
Btdrun^  im  Mittelohre  seinen  Sitz  hat  und  dase  die  primären  Er- 
krankungen des  Hörnervenapparates  im  Ganzen  weit  seltener 
sind.  Unter  den  Krankheiten  des  Gebürorgans  sind  es  daher  die  Mittel- 
ohraffectionen,  welche  das  Interesse  des  Praktikers  voraugsweise  in  An* 
Spruch  nehmen. 

I>er  ai-sprüngliche  Sitx  der  Krankheiten  des  Mittelöhi*8  ist  die  mem- 
branQse  Auskleidung  desselben.  Von  ihr  gehen  jene  duroh  Ent- 
xftndungsvorgüngc  bedinj^ten  Veränderungen  aus,  welche  nicht  nur 
häufig  die  Hörfunction  boeintrüchligen ,  sondern  auch  nicht  selten,  durch 
Üebergreifen  auf  lebenswichtige  Nacbbarorgane.  das  Leben  des  Individuums 
gefabrden.  Die  Keuntniss  dieser  Verilnderuogen  ist  daher  von  grosser 
Wichtigkeit,  weil  sie  die  Basis  für  die  Diagnostik  und  Therapie  der  Mittel- 
ohraffectionen  bildet. 

Die  Entzilndungsprocesse  und  ihre  Ausg&nge  an  der  Mitteloh rausklei* 
dusg  zeigen  im  Allgemeinen  den  Character  der  EutzUndung  der  Schleim- 
hftute  anderer  Organe,  mit  dem  Unterschiede,  dass  es  im  Mittetohre  viel 
bäuBger  zur  Verdichtung  des  Gewebes,  zu  Adhitsionen  und  Verleihungen 
der  erkrankten  Schleiuhautflädien  kommt,  als  in  anderen  Organen.  Wir 
finden  demnach  bei  den  Entzündungen  der  Miltelohrauskleidnng  die  auch 
an  anderen  entzündeten  Schleimhäuten  vorkommende  Hyperämie  und 
srflse  Durch  feuchtnng,  die  Auflockerung  und  excessive  Anf- 
rnUtung  durch  Exäudat-  und  Knndzelleninfiltration,   ferner  den  £rguss 
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freies  £xsudats  auf  die  Oberflache  der  erkrankten  Schleimhaut  in  Form 
sorßser,  schleimiger  odc-r  citriger  i^ecret«  und  endlich  als  secandftre 
Krankheitsproducte  organisirteBindegewebaaeabtldangen,  welche 
sich  im  Verlaufe  des  Entzündnngsprocesses  in  Form  von  Verdichtungen, 
Schleimhautwacherungen  oder  BindegewebsstrUngen  im  Mittelohre  ent- 
wickeln. 

Die  Entzündungsprocesse  im  Mittelohre  zeigen  sowohl  in  anatomi- 
scher, als  auch  in  klinischer  Beziehung  eine  grosse  Mannigfaltigkeit. 
Ihr  Verlauf  ist  entweder  acut,  subacut  oder  chronisch  und  können  die 
Erkrankungen  mit  voUstilndiger  Rückkehr  der  normalen  Horfunction  heilen 
oder  durch  Bildung  bleibender  Krankheitaproducte  Hörfltörungeu  verschiede- 
nen Grades  veranlassen. 


Mui  hat  CS  versucht,  die  Tersohiedenen  Krankheit«formen  den  Mittelohrs  nach 
bestimmten  Classen  einzutbeüen,  indem  man  bnld  das  ätiologische  Moment, 
li;ild  den  pütliniogiauh-anatomischcn  Befund  als  Grundinge  dca  Eintbeilung»* 
principa  annahm.  Dieee  Classificationen  haben  sich  indes»  für  das  pntctische  Be- 
dürfniSB  ala  uuhraiichbar  erwiencn,  weil  einemeiU  ganz  analoge  l-'rocesse  durch 
verschiedene  Uraachcn  licrvorKenifun  wenlcn  kOnneJi  und  weil  audererNiite 
bei  gleichartigen  anatomischen  Veränderungen  daa  kliniRcbe  Bild 
fler  Mittelohrentzündung  wechseln  kann.  Ebenso  widerspricht  sowohl  den  ana- 
tomischen Befunden  als  auch  der  klinischen  Beobatlitung  die  noch  jetxt  von  einer 
Seit«  vertretene  Änaicht.  daas  die  verschiedenen  Formen  der  Mittel ohrentz find nng 
nur  aU  Abfttiil'ungf^n  K  iiiPtt  KntzündiingüiprocBBBeit  aufgefasst werden  mttHen. 
Denn  wenn  aucb  eine  K  nizUnduugsfo  rni  in  die  andere  übergehen  und 
die  verscbiedeuea  KutwickluagsHofen  durchm&cbcn  kann,  so  ist  ca  durch  die  klinische 
Erfahrung  unumbtöselicb  festgestellt,  daes  gewiaec  Entztindungaformen  des 
Mittelottrs  von  ihrem  Beginne  an  und  während  des  ganzen  Verlaufs  eine  Eigen* 
thümlicbkeit  bewahren,  WHlcbe  ihnen  einen  klinisch  typischen  Character 
verleiht.  Diese  Eigen thilmlichkeiten  sind  aber,  wie  sich  aas  der  speciellen  Dar- 
stellung der  Mittelolirafl'ectionen  ergeben  wird,  in  klinischer  Beziehung  von  der 
grOssten  Wichtigkeit,  weil  in  sehr  vielen  Fällen  durch  sie  allein  die  Prognose  be- 
»itimmt  and  die  therapeutischen  Massnahmen  vorgezeicboet  werden. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  denn,  dass  nach  dem  jetzigen  Stande 
unserer  WLSsenschaft,  die  Ein theilung  der  Mittelohrentzündungen 
auf  klinischer  Basis  al.s  die  allein  berechtigte  erscheint.  Denn 
die  Darstellung  nach  klinischen  Typen  und  Bildern  erleichtert  nicht 
nur  die  üebersicht  der  mannigfachen  Enlzündangsformen,  sondern  sie  dient 
auch  zur  Orientirung  in  jedem  vorkommenden  Einzelfall,  indem  sie  dem 
Praktiker  bestimmte  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose,  Prognose  und  fiir  die 
einzuschlagende  Therapie  liefert. 

Wenn  wir  die  Mittelohrentzündungen  ihren  klinischen  Hauptzügen  nach 
Überblicken,  so  sehen  wir  im  W"esentlichen  zunächst  eine  grosse,  als  Mittel- 
ohrcatarrhe  im  engeren  Sinne  bezeichnete  Gruppe,  bei  welcher  die  mit 
Hyperämie  und  Schwellung  der  Schleimhaut  einhergebende  Entzün- 
dung sich  durch  Ausscheidung  eines  serösen,  oder  eines  zilhen.  colloi« 
den,  schleimigen  Secrets  characterisirt.  Diese  meist  ohne  auffällige 
Iteactionserscbeinungen  und  ohne  Läsion  des  Trommelfells  ver- 
laufende Eotzündungsform  lier  Mittelohrschleimbaut  ist  entweder  voll- 
ständig rückbildungsfähig,  oder  es  kommt  wHhrend  dee  Krankbeits- 
verlaufä  durch  Bindegewebswucberung  in  der  Schleimhaut  und 
dnr{?h  Formation  von  Bindegew ebsbrücken  zu  Adhäsionen  zwi> 
scheu  den  Gehörknöchelchen  und  den  Wilnden  der  Trommel- 
höhle. 

Diesen,  als  FolgezustSnde  der  Mittelohrcatarrhe  zu  be- 
trachtenden AdbKsi vprocessen  reiht  sich  eine  verwandte,  jedoch  in 
manchen  Bezügen  klinisch  differente  En tzündungaform  an,  hei 
welcher  es  ohne  nachweisbare  Secrotausscheidung  zur  allmahligen  Schrum- 
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pfnng  und  Induration  der  Schleimhaut  (Sclernse)  und  dos  ßandapparaU 
in  der  Trummelhühle  kommt,  wodurch  die  Gehörknöchelchen,  tun  bltufigsten 
der  Steigbügel,  an  die  TrommelbOhJenwfinde  lixirt  werden.  Wir  meinen  hier 
die  so  bHuti^  vorkommenden,  SL-hleichenden,  zur  hochgradigen  Schwerhörig- 
keit führenden,  sogenannten  .trockenen  Catarrbe',  welche  im  apeciellen  Tbeile 
ciäfaer  besprochen  werden. 

Im  weiteren  Verfolgt  sehen  wir  dann  bei  einer  anderen  Gruppe  die 
Entzündung  der  Mittclohrschleimbaut  unter  acuten,  mehr  oder  woniger  hef- 
tigen Heactionserscbeinungen  mit  Jühem  Ergassti  eines  ei tr igen  oder 
schteimig-eitrigen  Exsudats  sich  entwickeln,  wobei  in  der  Regel 
das  Trommelfell  vom  EutÄÜndungsprocesse  nii tergriffen  wird.  Her 
Verlauf  dieser  acuten  Entzündung  der  Mittelohrschleimhaut  gestaltet 
sich  nun  in  der  Weise,  dass  der  Process  entweder  rasch  seinen  Uöbepankt 
erreicht  und  nach  kurzer  Dauer  ohne  L&sion  des  Trommelfells  sich 
rttckbildet  (acute  Mittelobrentzüadung),  oder  es  kommt  bei  noch 
höheren  Intensitätsgmden  der  EntzündiiDg  durch  copiösen  EitororgnsB 
und  Erweichung  des  Trommelfellgewebes  zur  Perforation  des 
Trommelfells  mit  Ausfluss  eines  eitrigen  oder  ach  leimig-eitrigen  Secrets, 
{acute  porforative  oder  suppurative  Mittelohrentzündung). 
Diese  durch  den  Hinzutritt  der  Trommel  fellperforation  wesent- 
lich modiücirto  klinische  Form  der  acuten  Mittelohrentzündung  bildet  sich 
entweder  nach  kurzer  Zeit  mit  Vernarbung  der  Perforationsöffnung  and 
R^stitntion  des  Hörverniügens  zurück,  oder  eie  führt  durch  Fortdauer  der 
Entzündung  zur  chronischen  Mittclohrciterang  (chronische  per- 
foraltve  oder  suppurative  Mittelohrentzündung),  welche  wohl  noch 
rückbildungsfUhig  Ist ,  hUuGg  jedoch  durch  Destructioa  des  Trommelfells, 
durch  Wucherung,  Sehrumpfung  und  Scierose  der  Mittelohrschleimhaut, 
durch  Fixirung  oder  Exfnliation  der  Gehörknöchelchen ,  bleibende  Hör- 
Störungen  veranlasst  oder  durch  Uebergreifen  der  Eiterung  auf  die 

|6cb%delhöhle  und    die   angrenzenden   Veneusinus  einen   letalen   Aus* 

'gang  herbeiführen  kann. 

Da  bei  den  caturrhiüischen  und  entzündlichen  Affecttonen  der  Mtttelohr- 
«chlctznhant  in  der  weitaus  growsen  Mchncahl  der  KiUle  die  ilrkrutikung  sich  über 
d6n  ganzen  Troctus  der  Tromtnelhöble  und  der  Tuba  Kustacliü  erstreckt, 
[vai  lelbständigo,  auf  den  Tubencanal  beschränkte  Erkrankungen 
■ehr  selten  sind,  hielt  ich  es  für  diu  Überxichttiche  Studium  der  Mitt«lohr- 
erkrunkangeo  zweckmässiger,  die  Tuben -TromwelhöUlenerkrankuageu  gemeinKchaft' 
lieh  7.U  Schilden),  als  der  in  den  Lohrbüchem  Qblichen  Abtrenitnng  der  Tuben- 
krankbeitcn  von  jenen  der  Trommelhöhle  zu  folgen. 

Diese  allgemeinen  Bemerkungen  dürften  dem  Leser  eine  Andeutung  über 
die  Clni(ei0catioD  der  Mittelofamlfectioinen  in  dieaem  Buche  geben.  Wenn  diese 
bezüglich  der  Form  von  der  gegenwärtig  in  der  Ohrenheilkunde  gangbaren  ab- 
^ weicht,  so  mOge  dies  durch  das  Bestreben  gerechtfertigt  erscheinen,  einzelne 
'  Formen  der  Mittelobrent  Zündungen  wegen  ihrer  klinischen  und  practischen  Be- 
ilfMtflng  schärfer  zu  begrenzen.  Obwohl  sich  im  wiaseneofaaftlicben  Spmcbgebrnache 
die  B^rifTe  .Catarrh*  und  .Schleimhautent^Undung*  decken,  und  Bezeichnungen 
wie  »eitriger  Mittelohrcatarrh'  oder  .eitrige  Mittelohrentzündung*  aU  sleich- 
wertlug  benutzt  werden,  so  dürfte  es  sich  in  practiecher  Beziehung  dennoch  em- 

S fehlen,  di^enigen  t'urmen,  welche  ohne  ReactioDserscheinuDgen,  mit  Ausflcliei- 
ang  eines  serOs-ech leimigen  Kx.iudats  verlnufen,  als  ,Catnrrhe*  im  engeren  Sinne, 
die  unter  heffciffen  Reactionaerscheinungcn,  mit  Bildung  von  schleimig-eitrigem  oder 
rein  eitrigem  secrete  einhergehenden  Formen  hingeeen  als  ,Ent7.iindungen'  zu 
beacichnen.  Gewisse  Benennungen,  wie:  Otitis  media  H«rot<a,  haerooirhagica, 
erouposa.  dipbtberitica  etc.  hAÜen  insofern  eine  Berechtigung,  als  durch  sie  im 
gegebenen  Falle  eine  gewisse  Kigenthüml ichkeil  de«  Procexscs  hervorgehoben  und 
«ine  rtchiirfere  kliniache  Prilcisirung  des  Krankheitsbildes  bezweckt  wird. 
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I.    Die   Mittelohrcatarrhe. 

(Otitü  media  catorrhalio.) 

Die  Entzündungen  der  Mittelobrächleimhaat,  welche  wir  klintscli 
als  Mittelobrcatarrhe  zusaosmen fassen,  sind  anatomisch  characterisirt 
durch  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Hyperämie,  Schwellung 
und  Auflockerung  der  MifctetohrHchleimhnut  und  durch  den  Erguss  eines 
klaren,  serösen  oder  eines  viHciden,  fadenziehenden,  schleimi- 
gen Exsudats  in  den  Mittelohrraura.  Sie  verlaufen  meist  ohne  auf- 
fällige Reactionserscheinungen  und  ahne  Continuitätsstörung 
des  Trommelfells  mit  Ausgang  in  Heilung  und  Tollständiger  Rück- 
bildung der  gesetzten  Veränderungen,  oder  sie  führen  zur  Entwicklung 
bleibender  fintzündungsproducte,  welche  als  SchalUeitungs- 
hindernisse  dauernde  HorstÖrungen  bedingen.  In  practischer  Be- 
ziehung, insbesondere  rOcksichtlich  der  Verschiedenheit  in  den  thera- 
peutischen Massnahmen,  hielt  ich  es  für  zweckmässig,  die  mit  nach- 
weisbarer SecretioQ  einhergehenden  Catarrhe  zunächst  darzustellen 
und  diesen  die  Schilderung  der  adliäsiven  Processe  im  Mittelohre 
foljjen  zu  lassen,  welche  sich  entweder  im  Verlaufe  der  secretorischen 
Catarrhe   oder   selbständig  ohne  Torherg^angene  Secretion  entwickeln. 


a)  Die  seoretorisohe  Form  des  Xittelohrc&tarrbs- 

(5pL:  SerO«-»chleiiniger  Mitt«lokrcatarrb.  —  Otitis  media  serosa. 

Tro  mmelh^bleiicatan-b .) 


Tuben- 


Aetiologie.  Die  Miitelobrcatarrhe  mit  Ausscheidung  serösen 
oder  schleimigen  Exsudats  entwickeln  sich  infolge  atmosphäri- 
scher Einflüsse,  Erkältungen,  ferner  bei  Influenza,  acuten 
Exanthemen,  Syphilis,  am  häufigsten  jedoch  werden  ste  durch 
Fortpflanzung  acuter  oder  chronischer  Catarrhe  des  Nasen- 
rachenraums hervorgerufen.  Der  Nachweis  von  pathogenen  Micro- 
organismen im  catanhali sehen  Secrete  der  Trommelhöhle  lässt  mit 
Sicherheit  annehmen,  dass  Mittelohrcatarrhe  häutig  durch  bactertelle 
Invasion  vani  Niiseiiracheiiraume  her  eut.stehen.  Nehstdem  werden 
serös- schleim  ige  Ausscheidungen  durch  Lähmungen  der  Gaurn  en- 
Tubenmusculatur  bei  Facialislähmungen  und  nach  Diphtheritis, 
und,  wie  ich  zuerst  beobachtete,  durch  Druck  von  Neubildungea 
auf  den  Tubencanal  hervoi^emfon. 

Der  Exsudaterguss  in  den  Mittelohrraum  wird  in  erster  Reihe  durch 
den  entzündlichen  Process  an  der  Schleimhaut  selbst  veranlasst, 
doch  wird  die  Ausscheidung  seröser  Secrete  öfter  durch  die  mit  dem 

f leichzeitigen  Tubenverschluss  einhergehende  LuftverdUnnung  in  der 
'rommelhöhle  begünstigt. 

Bei  den  serös- schleimigen  Catarrhen  ist  die  Erkrankung  der 
Schleimhaut  meist  auf  den  ganzen  Tractus  des  Mittelohrs  aus- 
gebreitet, doch  kaun  bei  receuten,  vom  Nasenrachenräume  fortgepflanzten 
Catarrhen  die  Schwellung  und  üypersecretion  auf  den  unteren  Ab- 
schnitt   der    Ohrtrompete    beschränkt    bleiben,    ohne    auf   die 
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Trotnmelhühle  Überzugreifen.  Ett  sind  dies  die  mehr  oder  weniger  stark 
entvrickeltcn,  mit  Üypersecretion  verbundenen  Intumeäcenzen  am  Ost 
pharyng.  tubae,  welche  im  Verlaufe  acuter  oder  chronischer 
Nasenrachencatarrhe,  seltener  primär,  entstehen  und  sich  eine  Strecke 
weit  in  den  Tubcncanal  fortsetzen.  Diese  eigentlichen  Tubencatarrhe 
können  als  loculisirte  Erkrankung  des  Eustachii«ehen  Cauals  ohne  Func- 
iionsstörung  zu  hinterlassen«  sich  zurQckbilden  oder  sie  pflanzen  sich 
auf  die  Trommelhöhle  fort  und  bilden  den  Äusgangspunct  unheilbarer 
Adhäsivprocesse  im  Mittelohre. 

Bei  den,  besonders  bilufig  im  Kindesalter  beobachteten,  mit  hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit,  Impprmeabllitat  der  Ohrtrompete  und  starkt-r  Ein- 
wftrtswOlbung  des  Trommelt'ells  verbundeneo  sog.  .chronischen  Tuben- 
catarrfaea*  jedoch  ist  die  Erkranknng  keineswi-^  auf  den  Tobenabacbcitt 
localisirt,    sondern    sie    betiifft   in    der   Regel   das    ganze    Mittelohr.      Die 


...^ 


Fig.  107. 

AMMtmlnuc  AttsstfreD  Exsti- 
data  in  aBlnnui  AbJKhnltt«  der 
TVonnocIhöble  darrli  Hno 
9cbill«>rni)a  Liaic  nuu'kirt.  Von 
eiD«rD  Jungen  Manae.  Im  Ver- 
Imnfc  EÜiea  itwkco  äuhiitipTtna. 
HdlnAff  dnrth  I^ufifiDtr«!- 
buseB  nacb  memnui  Ver- 
flibren. 


Fig.  108. 

AnRunmlans  von  ExHadat  Im 

tutep'n    Troiinui'lliühlcnab- 

»chnitte.      Die    Nivraulinir 

uwUig  i^krümmt.    Von  Mnci 

iOßhiigaa  xypliiljttsuben  Prea. 

Entfi-manii  de«  ExndKts 

ilurrti  ditf  PvmOQQteM. 


Fig.  109. 

LucTerüDdeiuDg  der  Niveau 

llDie  de«  Euadali  b«i  noch 

rtl''lcwftn«  Knteigtfm  Kopfe  in 

demsellrtu  Falle. 


Tabencat arrho  lassen  sich  daher  im  AllKemeinen  von  den  Mittelobr- 
catarrhen  klinisch  nur  selten  abtrennen  nnd  ist  man  daher  nur  dann 
berechtigt  von  ,TubeDcatarrhen'  rn  sprechen,  wenn  durch  den  Syniptomen- 
oomplex  die  Localiaation  des  Üatarrhs  auf  den  Tubenoanal  festgetitellt  wer- 
den kann. 

Trommelfellbefund:  Der  Tromraelfellbefund  bei  den  serös- 
schleiniigen  Mittelohrcatarrheu  zeigt  grosse  Vurietäten,  welche  von  der 
Dauer  der  Affection,  von  der  Durchscheinbarkeit  der  Membran,  von  der 
Menge,  Beschaß'enheit  und  Farbe  des  ausgeschiedeneu  Exsudat«  und 
von  dem  Grade  der  BlutfUllung  der  Trommelh^hlenschleimhaut  ab- 
hängen. 

Bei  durchscheinendem  Trommelfelle  lässt  sich  die  Ansamm- 
lung serösen  oder  schleimigen  Exsudats  in  der  Trommelhöhle  durch 
einen  eigenthümlichen  Tromraelfellbefund  erkennen,  welcher  zuerst  von 
mir  beobachtet  und  beschrieben  wurde*).    Man  sieht  nämlich  bei  nicht 


*)  Diagnose  and  Therapie  der  Ansammlang  serjJeer  Flüssigkeit  in  der  Tronunel- 
hofale.  W.  Med.  Wochenschr.  1867.  —  üdier  bewegliche  Kxsndate  in  der  Trommel- 
hShle.   W.  M.  Presse.  lH6i».  * 
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zu  copiöser  Secietansnramlung  die  im  unteren  Abschnitte  der  Trommel- 
höhle angesammelte  Flüssigkeit  duroh  da.s  Trommell'ell  gelblich  durch- 
scbimmeru  uiid  vom  lufthaltigen  Riiume  der  Trommelhöhie  durch  eine 
scharf  markirte  Linie  aui  Trommelfelle  sich  abgrenzen. 

Diese  bald  dunkelgraue  oder  schwarze,  bald  schimmernd  weisse 
Linie  (Fig.  107)  am  Trommelfelle  ist  entwo(J(?r  coneav  (Fig.  1**7),  con- 
vex  oder  wellig  (Fig.  lOH),  oder  sie  bildet  ein  Dreieck  (Fig.  110), 
dessen  Spitze  gegen  den  Umbo  gerichtet  ist.  Häufig  ist  die  Niveau- 
linie nur  vor  dem  Hammergriff  (Fig.  111)  oder  nur  hinter  demselben 
.sichtbar  oder  es  komtiien  bei  einer  gewissen  Beleuchtung  eine  Anzahl 
unregelmässiger  Liniun  zum  Vorschein,  welche  nach  kurzer  Zeit  ihre 
Lage  ändern  oder  ganz  verschwinden.  Die  Farbe  de-s  Trommelfells 
iät  unterhalb  der  Niveaulinie  gesättigt,  gelblich,  oberhalb  der  Linie 
lichtgrau.    Im  Allgemeinen  ist  die  gelbliche  Farbe  des  durchschimmern- 


Fig.  UO. 

AntammlunK  oin«r  eeTiQg«n 
Kxmdatmciiev  im  unMrou 
Trominelhöülsimam«.  Das 
Rsmdatnivpnn  Ist  dun^h  twsi 
»ni  ütifTc  Kui>unmfln8toKS«Dd« 
Linien  )i«i{rt^iizt.  Vau  eineiB 
Muinfl  lait  acutem  Kaaen- 
t»cbenc8tiiri-ti.  H&ilung  in 
J  7»goü.  uKch  Anwendung 
rueines  VtitalinDe. 


Fig.   111. 

AassuQuiluiiH  eiuHT  Krüttüctau 
BxHadatmQDffo,  Ol«  Nive»«- 
Uoin  ist  nur  vor  dem  OriflSe 

nirhtbftT.  Von  ninpin  Hanne 
mit  rhroniNc^fttn  Na«enracten- 
uBtarrli.  KnCftmang  d«»  F.x- 
titidslx  dun'h  die  Pitracnnlew^ 
des  TrumniMf^lU. 


den  Exsudats  stärker  ausgesprochen  bei  den  serHsen  und  syrupartigen, 
aU  bei  den  visciden^  schleimigen  Exsudaten. 

Bei  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit  wird  die  am  Trommelfelle 
sichtbare  Niveaulinie  bei  Neigung  des  Kopfes  nach  vorn  oder  nach 
hinten  ihre  Lage  bald  mehr,  bald  weniger  rasch  verändern.^  indem 
die  Flüssigkeit  bei  veränderter  Kopfstellung  gegen  die  jeweiligen  tiefsten 
Stellen  der  Trommelhöhle  abfliegst  (Fig.  1Ü9).  Bei  zähen,  schleimigen 
Exsudaten  hingegen,  sowie  bei  sehr  geringen  FlQssigkeitsmengeD 
ändert  in  der  Kegel  die  Niveaulinie  nur  sehr  langsam  oder  gar  nicht 
ihre  Lage. 

Ist  in  Jer  Trommelhöhle  coiiiösfs  S.ccret  angesammelt,  so  fehlt 
die  geschilderte  NiveEiulinie  um  Trunimellelte  und  ist  das  Kxsudat  bloss 
durch  die  eigenthUmlich  gelbliche,  grQulichgelbe  oder  rötblich- 
gelbe,  gesättigte  Farbe  erkennbar.  Die  gelbe  Farbe,  welche  am 
deutlich.sten  bei  Sonnenbcleuchtung  hervortritt,  ist  am  stärksten  hinter 
dem  Umbo  ausgeprägt  und  so  characteristi^ch,  dass  man  bei  einiger 
Uebuug  aus  ihr  allein  die  Diagnose  auf  Ansammlung  seröser 
oder    schleimiger    Exsudate    in    der   Trommelhöhle    stellen    kann. 


Trommtilfellbefunde  bfi  Unwegsninkeit  des  Tubencanals. 
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Nicht  selten  koimnt  eine  NtveauliDie  am  Tromiuelfelle  erst  nach  einer 
Lufteintreibung  in  die  Trommelhöhle  zum  Vontchein.  Hei  allen 
diesen  Befunden  ist  der  (Jlanz  der  Membran  stark  erhöht  und  der 
Hammergriff  ungleich  »chiirfer  markirt,  als  im  normalen  Zu- 
stande. 

Wird  bei  seröser  Ansammlung  Luft  in  die  Trommelhöfale  getrit^ben, 
8ü  werden  infolge  der  Schaumbildung  eine  Menge,  von  suhwarzen 
oder  schimmernden  Contoureu  begrenzter  Rinf;e  am  Troramel- 
felle  sichtbar  (Fig.  112),  welche  bei  dünnüüäsigem  Sccrete  eine  lebhafte 
Uewegung  zeigen  und  ilin-n  Ort  rasch  wechseln.  Zuweilen  sieht  man  un- 
mittelbar nach  der  Lufteintreibung  am  vorderen,  nnleren  Rande  des  Seh- 
feldes  eine  oder  mehrere  Luftbhisen  eintreten,  welche  bald  laugsam,  bald 
rasch  über  das  Sehfeld  In  die  Höhe  steigen.  Wird  das  eingezogene,  jedoch 
durchscbimmernde  TroinmelfeH   nach   der  Luflein treibung   matt,  grau   und 


Fig.  112. 

Scb*amte«ii  Secni  I»  der 
TronmoUiöblB  naefa  «inar  Laft- 
eiarrelbnnK  bei  AiuwtuniliiBK 
MrbsDrFltlanigkKlI,  Voiminfftn 
KTMOkAD  mit  ttcnUin  Nmiad- 
nu:li?ncatarTb- 


Fig.  ii:i. 

TromnMirellbefiini)  b«i  Tnben 
Tnmm^Mblvu'-atuTta.  Starke 
RlnvittswÖlbsnK  den  Trum 
melfelU.  Von  anem  Karben 
I0lthocAsr»4letr  aehHerfai^rig 
keit,  wilobar  omIi  mebr^o- 
cht^BiUebor  Anwfndan«  iler 
Luft^EitlfcIbuiic^n  untb  mol- 
iipm  VerfkbrcB  s«b«ilt  wurde. 


unduroh&icbtig,  so  n-erden  Kxsudat  und  Luftblasen  unsichtbar,  wie  ja  Über- 
haupt  selbst  copiose  Secrete  sich  der  Diagnose  durch  die  Ocularinspectioo 
entziehen,  wenn  nach  längerem  Hcstande  des  Gatarrfas  das  Trommelfell  trüb 
und  undurchsichtig  wird. 

Die  Wölbung  des  Trommelfell.'«  zeigt  namentlich  bei  recenten  Filllcn 
Mlt«n  eine  bemerkenswerthe  Abweichung  von  der  Norm.  Hei  länger  be- 
stehenden, mit  ünwegHarnkpit  des  Tubencanals  verbundenen  Catarrhcn  hin- 
gegen wird  die  Membran  durch  den  überwiegenden  ILosseren  Luftdruck 
nach  innen  pedrÄngt  und  erscheint  der  Hammergriff  (Fig.  113)  stark  nach 
innen  und  hinten  geneigt,  scheinbar  verkürzt  (v.  TröHsch),  wUhrcnd 
der  kurze  Fortsatz  und  üie  hintere  Trom  nie! fei  If alte  stark  nach 
aussen  vorspringen  (Pig.  113  und  114).  Der  kur/.e  Hammerfortsatz 
erscheint  als  prominenter,  spitzer  Zapfen,  die  hintere  Falte  als  weisslichs 
oder  sehnig  graue,  scharfkantige  Leiste,  welche  bald  gerade  gestreckt,  bald 
bogenförmig  nach  hinten  und  unten  zieht  und  mit  dem  Hammergriffe  einen 
spitzen  Winkel  bildet.  Hei  den  höchsten  Qraden  der  Einwiirtswölbung  des 
Trommelfells  kann  der  Hammergriff  darch  die  hintere  Hiilfte  des  Trommel* 
felis  voUstJlndip  maskirt  und  nnsiclithar  werden. 

Die  £inwärt!iw5lbung  des  Trommelfells  ist  selten  eine  gleichmOssige. 
Da  der  mittlere  Abschnitt  der  Membran  dem  äusseren  Luftdrucke  starker 
aacbgibt,   als  der  resistente,  periphere  Tbeil  derselben,  so  entsteht  im  toi*- 
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deren,  unteren  Äbsclinitte  eine  Knickung,  welche  ich  zuerst  als  periphere 
Knickung  des  Trommelfells  geschildert  habe  und  welche  durch  einen  am 
vorderen  unteren  Quadranten  sichtbaren  linearen  Glantstreifen 
kenntlich  wird  (Fig.  113).  Neben  diesem  findet  man  vor  dem  ümbo  einen 
kleinen  unrcgel massigen  oder  einen  schmalen,  langgezogenen  Lichtreflex. 
Die  Farbe  des  Trontmelfells  ist  in  thronischen  Füllen  hßufig  ein  düsteres. 
eesättigtes  Grau  (gtlbgrau  bei  vorhandenem  Exsudate),  welchem,  je  nach 
der  Intensität  der  dnrchs^:himmertiden  Röthe  der  inneren  Trommelhöhlen- 
wand,  ein  violetter  oder  rÖthUcber  Farbenton  beigemischt  ist. 

Nach  liingorcm  Bestände  des  Catarihs  kommt  es  hSufig  zu  allgemeiner 
oder  partieller  Atrophie  und  zu  Depressionen  am  Trommelfelle,  hEo- 
figer  an  der  hinteren,  seltener  an  der  vorderen  Hiilfte  desselben.  Diese 
Atrophien  können  nach  Ablauf  des  Catarrhs  ohne  jedwede  Hörstorung  fort- 
bestehen, zuweilen  jedoch  Schwerhörigkeit  verschiedenen  üradea  veranlassen. 
Sie  erscheinen  als  abgegrenztc^eingesunkene  Veiiiefungen,   mit  einem  oder 


KiK.   IH, 

Trommeirollbefuud  von  olnom  30JAliri- 
seti  Haan«,  bti  welnticm  infulc«  etn^ 
Schnnpteos  seit  a  Hotiktfii  Mttt<>Iotir- 
c&tmrrli  mit  st&rkrr  Scliwcllung  der 
Tabeowüiloinihaiit  beB|«od,  Karne  des 
nach  lanen  geffi)1bt«D  Tromiu«ir«1lB 
gnavioWt.  OeMittftnue  dir  liocb- 
rndieeiilIi)ntlÜT-utit!iiarlidn^iwüch«nl' 
uchtv  l^lifitMlliint;  irlMt'lNl  T.uft'-in- 
treibangt-ii    uu'li    ii)Hiii«in  Vtirfabieii. 


l-iy.  115, 

Trotutu-^llellbeAind      bri      il«niielb«B 

Kruikco ,  uiiuüttelbar  nach  Avt  Latl- 

pinirclhung. 


mehreren,  un regelmässigen  Lichtretlexen  an  der  tiefsten  Stelle  der  Depression 
und  zeigen  viel  Aehnliohkeit  mit  den  Trommel felluarben.  Wird  die  atro- 
phische, hintere  Trommelfellpartie  so  stark  nach  innen  gedrängt,  dass  sie 
mit  Theilen  der  inneren  Trommelhöhlenwand  in  Berührung  kommt,  so  sieht 
man  hinter  dem  Hammergriffe  den  langen  Amb()ss«;honkel  und  den  hinteren 
Schenkel  des  Steigbügels  als  eine  knochengclbe,  winkelig  gekrümmte  £r* 
habenhelt  vorspringen  (Fig.  llß).  Berührt  endlich  das  Trommelfell  auch 
das  Promontorium,  so  wird  dasselbe  als  eine  gelblich  glitnzende  Prominens 
hinter  dem  Umbo  erkennbar  sein,  hinter  welcher  sich  die  Nische  des  runden 
Fensters  als  Einsenkung  markirt. 

Bei    Impermeahilität   der  Ohrtrompete    wird    bei  Anwendung    de« 

fncumatiBchen  Triebters  nur  eine  sehr  geringe  Bewegung  am  Trommel' 
eile  wnhmehmbar  sein;  wird  jedoch  die  Wegpamkeit  der  Ohrtronmete  durch 
mein  Verftthren  wler  durch  den  Caiheterifimas  hert^OKteilt,  no  wird  dan  Trommelfell 
bei  der  l'rflfunjf  mit  dem  l^icgle'srht-n  Trichter  sogar  eint'  viel  ((rÖBsero  H^'wejf- 
licbkeit  neigen  als  im  normalen  Zustande.  Zuweilen  winl  mit  dem  pnua- 
matÜKben  Tri^iter  da»  Secrct  im  Mittelohre  in  Bewegung  gesetzt  und  dadurch  d*ir 
Nachweis  denelben  geliefert 

Eine  aufrallige  Verftndernng   zeigt   der   Trom  m  etfellbefund    bei 
Einwärtswf^lbungcn  der  Membran  unmittelbar   nach   einer  Luft  ein- 


Aenderuiig  de«  TronimelfeUbefmides  ntkch  der  Luftdoucbc. 
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Ireibun^.  Der  Hauimei'xriff  (Fi«.  114)  kehrt  nahezu  in  »fine  frühere 
Stellnng  zarück  {Fig.  IIb);  seine  GefUsso  werden  Tncist  stark  tnjicirt*),  der 
kurze  Hamiiierfortsatz  erscheint  weit  weniger  vorspringend  nud  die  aus- 
gepräj^e  hintere  TrommelfuUftLlte  fast  voUatUuclig  ausgeglichen. 
Der  HammergritT  Liegt  nahezu  unsichthar  in  einer  vertieften  Rinne  des  aos- 
gebauchten,  undurchsichtigen  Trommelfells  (Fig.  115J.  Partielle  Ein* 
Senkungen  am  Trommelfelle  wfilhen  sich  blasen ff^rmig  nach 
aussen  vor  und  sieht  man  nicht  selten  im  unteren  Abschnitte  desselben 
das  aus  der  Trnm  melhlih  1p  hineingedrängte  Exsudat  gelblich  durch- 
Bchimmern.  Bei  Berührung  der  hinteren  Trommelfellpartie  {Fig.  116)  mit 
dem  Stapes-Ambo<^geleQk  und  dem  Promonturiuni,  verschwinden  diese  un- 
mittelbar nach  der  I^uft^intreibung  und  sieht  man  an  Stelle  der  früheren 
Einsenkung  eine»  den  hinteren  Abschnitt  des  Sehfeldes  einnehmeude,  grau- 
gelbe, rundliche  oder  ovale  Blase  (Fig.  117),  welche  den  Hammer- 
griff entweder  vollstfindig  oder  theil weise  überwölbt.  Die  Dauer  solcher 
Vorwölbungen  ist  indej>s  nur  eine  ganz  kurze ,  da  infolge  der  bald  ein- 
ti'etenden  Luft  Verdünnung  in  der  Trommelhühle  die  atrophischen  Stellen 
wieder  einsinken. 


fig.  116. 


wIMIhffiinil  Von  einem 
I  jniiR4>n  Mnniifi,  der 
!  S  JHbroD  an  rhroniftobem 
NitielahnsiUrrh  Uli.  Nueti- 
ncliBiic«tiirrh  mit  «uirktr 
Sibuvlliing  der  Tiii»'ii!<-~hlr'iTn 
bant,  fast  uoniiHlti  Hurwpite 
sacli  t-incr  Luft^intrnibim^ 
tueli  nieiaein  Veffabren. 


Fig.  117. 

TrouiiiielffUlicfiiiiJ   vya  dsin 

M>Ilien   Kmnken.  unmltiolhar 

nocJ)  dei  Loft^iotrclbuiig 


Fig.  118. 

Halhk  n^el  if;c  Aubaoeliang  iar 
hlntfrnn ,  r>h«rai  Pütt«  de« 
TrotniueUells  durch  eelhUckee 
Kxtodat.  Von  «in»ni  HaiiB«, 
bsl  WRicbeiii  ff  wühivnd  elBM 
Schou|i(enB  iiiiUr  ctiringer  Re- 
actiomrari-atarrliuiii-h^-D  Aa«- 
sfihvldunj;  im  Miii-rluhn;  tcuii. 
Heilnng  nach  t  Wooliut  iattik 
LufUintreibauKcia  mch  nsi- 
nein  Terflikpe«. 


In  einzelnen  I>1lll«ii  kommt  e^  bei  serös-achloimiger  Kxsudiition  Im  Slittelohre 
XU  partielI^^n.  kiip*'iiffen  VorwOlbungen  des  TronmielfelU  im  hinteren,  oberen 
Quadrant':n  de».->elben  (Fig.  118).  Sie  entstehen  meist  unter  h-ichten  reactiTeD 
Symptomen  und  bilden  den  UeU-rKung  von  den  Cntarrben  zu  den  acuten  Mittel- 
ohrentzUndnD^en.  Die  Communicatioii  d«r  Geschwulst  mit  der  Trommelbähle  wird 
nach  einer  I-tufteiiitroibunf;  durch  den  Contmst  der  gmuen  und  gelben  Farbe,  welche 
Luft  und  Seer+?t  in  der  Vorwülbiing  zeigen,  nnterscbieden. 

Symptome.  Die  Mittelobrcatarrbe  verlaufen  in  der  Regel  ohne 
Schmerz,  nur  selten  werden  im  Beginne  oder  beim  eutzQndlichen 
Hydrops  (Znuf&l)  fliegende  Stiche  empfunden.  Ilüufigcr  hingegen  be- 
steht, najuentlich  bei  recenten  Catarrhen,  ein  GefUhl  von  Völle,  Vor- 
legtsein  und  Druck   im  Obre,  ähnlich   der  Empfindung»   wenn   nach 

•)  Durch  die  nwchc  Aetidemnp  in  der  Stellung  der  .Membran  and  des 
Hammerffriftit  wird  infolge  der  plQtzhchen  Knickung  der  vom  UefaOrgange  som 
IVommeirelle  hinziehenden  OefUaäe,  eine  vorübergehende  Stauung  in  den  Venen 
de«  IJummergriH's  hervorgerufen. 
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einem  Bade  etwas  Wasser  ira  Ohre  zurückgeblieben  ist.  Dieses,  oft 
sehr  lüstif^e  Qeftthl,  sieht  nach  meinen  Beobachtungen  jnit  dem  Orade 
der  Schwellung  und  Impermeabilität  der  Ohrtrompete  im  umgekehrten 
Verhältnisse«  so  zwar,  dnss  je  geringer  die  Schwellung  und 
Hörstörung,  desto  stärker  das  Gefühl  der  Völle,  welches  bei 
Tollstündiger  Unwegsarakeit  der  Ohrirotupete  und  bedeutender  Hörstiirung 
gewöhnlich  fehlt.  Das  zur  Beseitigung  dieser  Empfinduageii  häufig 
versuchte  Rütteln,  durch  den  in  den  öehörgang  eingeführten  Finger, 
wirkt  sehr  nacbthciljg. 

Kin  diagnostisch  wichtiges,  jedoch  nicht  constantes  Symptom,  auf 
welches  ich  zuerst  uufmerksaui  gewacht  habe,  ist  das  bei  veränderter 
Kopfstellung  wahrnehmbare  Geftlhl  eines  sich  hin-  und  herbewegen- 
den Körpers  im  Ohre.  Dasselbe  entspricht  häufig  der  bei  der  In* 
spection  des  Trommelfells  sichtbaren  Bewegung  des  Exsudats  in  der 
Trommelhohle.  Hei  getrübtem  Trommnifelle  kann  man  mit  Wahr- 
scheinlichkeit auf  das  Vorhandensein  beweglicher  Exsudate  im  Mittelohre 
schliesaen,  wenn  vom  Patienten  die  Empfindung  eines  im  Ohre  sich 
bewegenden  Körpers  angegeben  wird. 

Subjective  Gehörsempfindungen  sind  bei  den  secretorischen 
Formen  des  Cutarrhs  nicht  constant  und  meist  intermittirend. 
Sie  treten  oft  plötzlich  bei  stärkerer,  mit  rascher  Abnahme  des  Gehörs 
verbundenen  Nachschüben  auf,  um  ebenso  rasch  beim  Eintritt  einer 
spontanen  oder  durch  die  Behandlung  herbeigeführten  Hör  Verbesserung 
wieder  zu  schwinden.  Häufig  wird  unmittelbar  nach  einer  Lufteintreibung 
in  die  Trommelhöhle,  infolge  der  Verringerung  des  Intralabyrinth- 
drucks,  das  Sausen  entweder  merklich  abgeschwächt  oder  ganz  beseitigt. 
Wo  subjective  Geräusche  lungere  Zeit,  und  trotz  der  zur  Herstellung 
der  Tubenpussage  eingeleiteten  Bebandlutig,  ununterbrochen  fortbestehen, 
wird  die  Prognose  sich  ungünstig  gestalten,  insofern  sie  als  Begteit- 
symptom  dauernder  Veränderungen  au  den  Labyrinthfenstern  oder  einer 
Complication  mit.  Liibyrinthcrkrankung  anzusehen  sind.  Bei  consecutiven. 
durch  Kachensyphilis  bedingten  Mittelobrcatnrrhen  beobachtet*  ich 
Öfters  coustante,  f;ubjeetive  Geräusche.  Häufig  wird  bei  Catarrbea 
ein  Knacken  und  Schnalzen  im  Ohre  empfunden,  welches  sich  besonders 
beim  Kauen  und  Schlingen  bemerkbar  macht. 

Zu  den  lästigsten  Symptomen  zählt  die  Kesonanz  der  eigenen 
Stimme  (Autophonio),  welche  bei  einseitigen  Affpctionen  und  bei 
Catarrhen  geringeren  Grades  »itärkor  hervortritt,  als  bei  doppelseitigen 
Erkrankungen.  Der  Widerball  der  eigenen  Stimme  veranlasst  oft  die 
Kranken,  jede  Oonversation  zu  meiden  und  haben  die  Versuche,  sich 
von  dem  lästigen  Gefühle  durch  Häuspera  und  Schneuzen  zu  befreien, 
nur  einen  kurz  dauernden  Erfolg.  Oft  schwindet  das  Symptom  während 
der  Behandlung,  selten  bleibt  es  nach  erfolgter  Heilung  noch  durch 
einige  Zeit  zurück. 

Unter  den  subjectiven  Erscheinungen  treten  in  einzelnen  I^en 
das  Gefühl  von  Schwere  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  stark 
in  den  V^ordergrund.  Erwachsene  klagen  Über  Wüstsein  im  Kopfe  und 
Ober  Unfäbigkeit  zu  geistigen  Arbeiten;  bei  Kindern  äussern  sich  die 
Symptome  mehr  durch  Missmutli  und  Launenhaftigkeit,  durch  Uolast 
zum  Lernen  und  Gedächtnissschwäche  (Guye'a  Aprosexia).  Diese  Kopf- 
symptome schwinden  meist  überraschend  schnell  nach  mehrmaliger  An- 
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Wendung  meines  Verfahrens  oder  der  Luftdouche  durch  den  Catlieter. 
Aach  epileptiforme  Anfälle  iofolK^^  einfachen  Mittelohrcatarrhs 
sind  schon  mehrfnch  beobachtet  (Noquet)  und  der  Zusammenhang' 
beider  Zustände  durch  den  heilsumeu  Effect  der  Behandlung  des  Catarrhs 
aui'  die  Sistirung  der  Epilepsie  erwiesen  worden. 

Hörstßrun^en.  Die  Hörsifirungen  bei  den  secretorischen 
Mitteloh rcntarrhen  werden  vorzugsweise  durch  die  infolge  des 
Tubenverschlusses  entstandene  abuürme  Spanuuug  des  Troranielfells 
und  der  Knocljelcheu.  zum  geringeren  Tbeile  durch  das  angesaiiunelte 
Exsudat  im  Mittelohre  bedingt.  Characteristisch  lUr  diese  Form  sind 
die  bedeutenden  Schwankungen  der  Uörweite,  welche  theils  durch 
die  rasche  LagevcrÜLnderung  des  Secrets,  theüs  durch  Spannungsände- 
nmgen  im  SchalUeitungsapparate  hervorgerufen  werden.  Von  Rinflu^^s 
hierauf  sind  verschiedene  innere  und  äussere  Einflüsse.  Im  Herbst 
und  im  Winter  au  feuchten,  nebeligen  Tageu  ist  die  Schwerhörig- 
keit in  der  Kegel  bedeutender,  als  im  Sommer  und  bei  trockenem 
Wetter.  Jeder  Temperatur  Wechsel,  Dbermässiger  Genuss  alkoholischer 
Getränke,  insbesondere  aber  hinzutretende  oder  exacerbirende  Nasen- 
racbeucatarrhe  können  eine  plötzliche  Verschlimmerung  bewirken. 

Häufig  tritt  eine  plötzliche  Hörverbesserung  mit  der  Empfin- 
dung eines  Knall»  im  Ohre  ein^  insbesondere  in  Fällen,  iu  welchen 
nach  langdauenider  Tubenverstopfung  durch  Abnahme  der  Schwel- 
lung oder  infolge  Ausstossung  eines  Sohle impfmpfes  aus  der  Tuba, 
die  Luft  plötzlich  in  die  Trommelhöhle  eindringt.  Häufig  ist  dieser 
jähe  Wechsel  im  Gehöre  mit  einer  meist  vorübergehenden .  schmerz- 
haften Empfindlichkeit  gegen  Geräusche  verbunden.  Ebenso  häu6g 
kann  eine  plötzliche  Hörabnahme  mit  dem  Gefühle  des  Zuklappen» 
oder  einer  sich  vorschiebenden  Wand  im  Ohre  eintreten.  Besücrhören 
im  Geräusche  kommt  auch  bei  dieser  Form  des  Catarrhs  vor  (Koosa, 
Bürkner),  jedoch  weit  seltener  aU  bei  den  Ädhäsivprocessen. 

Die  Perception  der  fhr  uud  HOrmesser  durch  die  Kopfknocben 
ist  fast  immer  erhalten,  nicht  selten  i>uKar  verstärkt.  Kur  bei  den  mit  Laby- 
rinthsyphilis complicirt(?n  Mitt^lohi'c-atarrhen  kann  die  PercepHon  durch  die 
Kopfknochen  fehlen.  Auf  dieses  Symptom  möchte  ich  besonderes  Gewicht 
legen ,  da  ich  zu  wiederholten  Malen  daraas  den  Verdacht  auf  Syphilis 
Knöpfte,  welcher  durch  die  genaue  Untersuchang  des  Falles  besiätiKt  wurde. 
im  Weber'schen  Versuch  wird  die  Stimmgabel  in  der  Re^el  ge^u  das 
erkrankte  ndfr  schwerhörigere,  nnr  ausnahmsweise  gegen  das  besser  höi'ende 
Ohr  laieraliairt.  Bei  Comptication  mit  Labyrinthsyphilis  wird  die  Ton- 
«mpfindnng  meist  gegen  das  nurmale  oder  besser  hilronde  Ohr  latRralisirt. 
Bei  leichten,  einseitigen  Catarrhen ,  mit  sonst  negativem  Befunde,  ist  die 
LataralisatioD  gegen  das  afficirte  Ohr  ein  wichtiges  Symptom  für  die  Diagnose 
der  Mitielohrafrectioii.  Der  Rinne'sche  Versuch  ist  bei  geringgradiger  Hör- 
l«tJSrung  positiv,  bei  hochgradiger  Schwerhörigkeit  häufig  ausfallend,  mit 
ireJ'längertiT  Perceptionsdancr  durch  die  Kopfknochen. 

Die  Ergebnisse  der  AuscuUation  bei  den  secretorischen  Mittelohr* 
catarrhen  und  die  diagnostische  Bedeutung  derselben  wurden  bereits  im  all- 
gemeioen  Theile  (S.  86)  besprochen  und  verweisen  wir  auf  den  beireffenden 
Abschnitt. 

Verlauf  und  Ausgänge.  Die  secretorischen  Mitt«lohrcatarrhe 
zeigen   im  Allgemeinen   einen   protrahirten  Verlauf.     Am  raschesten 


^a^ 


224 


Verlauf  und  Ausgänge  der  secretoriKclien  Mitteloh rcaturrbe. 


heilen  die  recenten,  genuinen  oder  im  Verlaufe  eine«  acuten  Schnupfens 
entstandenen  Catarrhe,  indem  dieselben  spontan  oder  nach  kurzer  Be- 
handlung binnen  wenigen  Tagen,  häuHg  jedoch  erst  nach  Wochen  zn- 
rückgehen.  Einen  protrahirteren  Verlauf  nehmen  die  recenten  Catarrhe 
bei  den  acuten  Exanthemen,  bei  Influenza,  Typhus,  bei  scrophulösen, 
onamiächen  Individuen  und  bei  chronischen  Nasenrachenafl'ectionen. 

Der  Ausgang  der  recenten  Catarrhe  iet  entweder  Heilung 
oder  Uebergaug  in  den  chronischen  Zustand,  seltener  in  die  acute 
Mittelohrentzündung  mit  Perforation  des  Trommelfells  und  knnc 
dauerndem  serösem  oder  serös- hämorrhagischem  Ausfluss-  Der  Aus- 
gang in  letale  Meningitis  hei  den  seros-schleimigen  Catarrhen  wurde 
bisher  nur  in  vereinzelten  Fällen  von  Zaufal  und  Schwartze  be- 
obachtet. 

Die  chronischen  Catarrhe  zeigen  meist  einen  unbe»tiromten 
Verlauf,  Der  Uebergang  recenter  Catarrhe  in  den  chronischen  Zustand 
wird  besonders  durch  die  Neigung  der  Mitielohrcatarrhe  zu  Reci- 
diven  begdustigt.  Nach  Abiaul'  eines  Cafcarrhs  bleibt  nämlich  die  Mittel- 
ührficbleimhaut  noch  lange  gegen  schädliche  Einflüsse  so  empfindlich, 
dass  eine  leichte  Erkältung,  ein  kaltes  Bad,  ein  stärkerer  ächnupfeu 
hinreicht,  um  eine  erneuerte  Exsudation  im  Mittelobre  hervorzurufen. 
Es  gehört  nun  zu  den  Eigenthümlichkeiten  solcher  Rückfälle,  da.ss  der 
erneuerte  Process  bezüglich  der  Dauer  die  vorausgegangenen  Catarrhe 
Qbertrifü,  bis  scliliessUch  nach  5fteren  Recidiven  der  Catarrh  dauernd 
wird  und  Veränderungen  sich  entwickeln,  welche  eine  vollständige  Re- 
stitution ausschliessen.  Besonders  häufig  .sind  Rückfälle  bei  Kindern, 
welche  entweder  zeitweilig  wiederkehrenden  oder  dauernden  Catarrhen 
des  Nasenrachenraums  mit  adenoiden  Vegetationen  und  Hypertrophie 
der  Tonsillen  unterworfen  sind.  Die  Mittelohrcatarrhe  recidi- 
viren  bei  Kindern  gleichzeitig  mit  den  Nasenracheucatarrhen  meist 
im  Herbste  und  im  Frühjahre,  gehen  dann  gewöhnlich  mit  dem 
Eintritte  der  wärmeren  Jahreszeit  ganz  oder  theüwcise  zurück,  um  im 
nächsten  Herbste  wieder  aufzutreten.  In  dieser  Weise  können  Catarrhe 
bei  Kindern  durch  eine  Reilie  von  Jahren,  oft  bis  zum  14. — Iß.  Lebens- 
jahre regelmässig  wiederkehren,  nach  welcher  Zeit  die  Kückfälle  ent- 
weder ganz  aufhören  oder  doch  seltener  eintreten. 

Aber  auch  bei  Erwachsenen  Qben  die  ch  ro  ni  sehen  Nasen- 
rachencatarrhe  und  die  aus  ihnen  hervorgehenden  Veränderungen 
im  Nasenrachenräume  einen  wichtigen  EinHuss  auf  Verlauf  und  Aus- 
gang der  Mittelohrciitarrhe.  Sind  doch  in  der  Mt^hrzahl  der  Fälle  die 
Mittelohrcatarrhe  mit  chronischen  Nasennicheuaffectionen  combinirt  und 
bilden  diese  öfter  nicht  nur  den  Ausgangspunct  der  Ohrerkrankung, 
sondern  sie  sind  auch  häufig  die  Ursache  der  Chronicität  da*  Mittelohr- 
aÖ'ectionen. 

Auch  die  Veränderungen  in  der  Ohrtrompete  sind  für  den 
Verlauf  der  Mittelohrcatarrhe  von  Belang,  insoferne  als  selbst  nach  voll- 
ständiger Entfernung  der  Exsudate  aus  dem  Mittelohre  und  nach  RQck- 
kehr  der  Hörfunction  zur  Norm  eine  bleihrnde  Heilung  nicht  zu  er- 
warten ist,  solange  die  normale  Wegsarakeit  dos  Tolwncanals  nicht 
bergeatellt  wurde.  Bei  der  Behandlung  der  Mittelohrcatarrhe  ist  daher 
in  erster  Reihe  die  Herstellung  der  TubeupaKsage,  als  eine  der  wich- 
tigsten Bedingungen  der  normalen  Hörfunction,  anzustreben. 
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In  prognostisch (^r  und  therapeutischer  Beziehung  ist  es  wichtig,  den  Orad 
und  den  Hitz  der  Tubenschwellung  kennen  zu  lernen.  Während  eine  durch 
Seh  well  11  ng  um  Tiibenostium  hfdingtH  UnWHgxatDkt'it  d»*fi  Canali  entweder 
epontan  schwinden  oder  durch  geeignete  ßehaiidlang  in  kurzer  Zeil  b(>A(>itigt  werden 
kann,  erfordern  tief  in  den  L'anal  aich  cratreckonde,  durch  Hypertrophie  der 
Nueurochenschleimhant  bedingte  Tubenschwcllungen,  eine  länger  dauernde  Behand- 
lung. Nach  Hartraann  wird  man  auf  eine,  auf  das  Tuuenostium  localiairte 
Schwellung  schliessen,  wenn  die  Luft  bei  meinem  Verfuhren  erat  bei  hohem  Drucke, 
bei  Anwendung  dea  Cutheters  jedoch  schon  bei  minimalem  Drucke  in  das  Mittelohr 
aioströmt  lat  hingegen  auch  beim  CaiheteriBmus  ein  hoher  Druck  erforderlich, 
d&nn  wird  man  auf  eine  ditfuse,  den  ganzen  Tubencanal  betreffende  Schwellung 
■uhlieasan  können. 

Bezüglich  de»  Einflusses  derQuatit&t  des  ausgescbiedonen 
Exsudates  auf  den  Verlauf  des  Krankbeltsprocesses  ist  bervorKuheben,  dass 
oerOse  Sccrete  ungleich  rnschei-  resorbirt  und  viel  leichter  ans  der 
Trommelhöhle  entfernt  werden  können,  alsdiezAhon,  syrupartigen,  faden* 
ziehenden  Schleimmassen.  Dass  durch  l&ngere  Stagnation  des  Schleims 
nachtbeilige,  bleibende  Folgen  für  das  HörvermOgen  sich  entwickeln  können, 
ist  ausser  ZweifeL  Die  Eiternngsprocesse ,  wie  sie  manchmal  im  Verlaufe 
dironisrher  C'atarrhe ,  nameatUch  bei  Kindern,  beobachtet  werden,  hängen 
wahracheitilich  oft  mit  bactcriellei*  Infection  der  Secrete  im  Mittelobre  zu* 
sammen.  Die  nicht  zur  Ilesorption  gelangten  Seorete  können  feiner  durch 
längeren  ('ontaot  mit  der  Schleimbaut  einen  dauernden,  hyperilmischen  Zu* 
stand  hervorrufen,  welcher  zur  Zellenwucbeniug  imd  zur  adbäsiven  Blnde- 
gewebsneubildung  im  Mittelohre  führen  kann. 

Von  den  AUgemeinerkrankungen,  welche  auf  den  Verlauf  und  die 
Ausgänge  des  Catarrhs  ungünstig  einwirken,  sind  zu  erwähnen  die  Scrophu- 
lose,  Tubercnlose,  Morbus  Brigthü,  Anftmic,  Marasmus,  alle  erschöpfenden 
Krankheiton  und  Oacbexien,  durch  welche  die  ErnUbrnng  des  Gesammt- 
Organismus  herabgesetzt  wird.  ByphiLitische  Mittelohrcatarrhe  zeigen  i^elbst 
bei  Complication    mit  Labyrinthsyphilis  einen  relativ  günstigen  Verlauf. 

Allein  auch  bei  gesunder  Körporconstitution  sehen  wir  nicht 
selten  sowohl  bei  den  genuinen,  als  auch  bei  den  durch  Fortpflanzung  vom 
Nasenrachenräume  entstandenen  Catarrben,  schon  nach  kurzer  Krankheits- 
daner  AdhÄsi vprocesse  im  Mittelohro  sich  entwickeln.  Wuhrend  orfah- 
ruogsgemlLss  manche,  selbst  durch  viele  Jahrü  best  übende  Caiarrbe, 
sieh  vollständig  wieder  rUckbilden,  somit  —  wenn  ich  mich  so  ausdrücken 
darf  —  durch  lange  Zeit  einen  gutartigen  Charakter  bewahren,  sehen  wir 
andererseits,  schon  nach  kurzem  Bestände  eines  oft  geringfügigen 
Catarrhs,  Verllnderungen  im  Mittelohro  entfiteben,  welche  die  Hör' 
fanction  bleibend  herabsetzen. 


Diagnose.  Die  Diagnone  der  secretorischen  Mittelohrcatarrhe 
wird  gesichert  durch  den  Nachweis  des  durohschiraniernden 
Secrcts  im  Mittelohre  mittelst  der  Ocularinspection.  Bei 
Trübungen  des  Trommelfells,  welche  das  Durchschimraern  des  Secrets 
verhindern,  kann  nur  aus  den  Ergebnissen  der  Auscultatinn, 
AUS  den  starken  Schwankungen  der  Hörweite,  aus  der  eclatanten  Hör- 
verbesserung  nach  der  LuTteintreibung,  auf  Secretausammlung  im  Mittel- 
ohre geschlossen  werden.  Der  sichere  Nachweis  der  Secretansaramlung 
im  M.ittelohre  wird  in  solchen  Fällen  nur  durch  die  Paracentese  des  Trom- 
melfells geliefert. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Mittelohrcatarrhe  gestaltet  aich  am 
günstigsten  bei  dcu  recenten,  genuinen  Formen  und  bei  ge- 
sunden Individuen,    wenn  die   Kranken    unter  gUnstigen  Lebensverhalt- 
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uisscn  sich  befinden,  welche  ihnen  gestatten,  sich  den  äusseren  SchÜd- 
Hchkeitcn  zu  entziehen.  Als  prognostisch  günstiges  Zeichen  ist  die 
bedeutende  Zunnhme  der  Hürweite  nach  Wegsanimac bung  der  Ohr- 
trompete oder  nach  Entfernung  der  Secrete  aus  dem  JUittelofare  ku  be- 
trachten. Bei  gleichzeitigen  Nasenracheuaft'ectionen  wird  die  Prognose 
günstiger  sein  hei  einfachen  Schwellungen  der  Schleimhaut,  als  bei 
chronischer  Hypertrophie  derselben.  Bei  den  selbständigen  Tuben- 
catarrhen  ist  die  Prognose  relativ  günstig,  wenn  dieselben  nicht  mit 
hiirtnUckigen  Naseiirachemiffectionen  complicirt  sind. 

Als  prognostisch  ungünstige  Momente  für  den  Verlauf 
und  Ausgang  der  secretorischen  Mitteiohrcatarrhe  sind  hervorzuheben: 
die  hereditäre  Anlage,  hohes  Älter,  continuirliche  aubjective  Geräusche^ 
öftere  Recidiven  und  lange  Dauer  des  Catarrhs.  geringe  Hörzunahme 
nach  Wegsaraniachung  der  Ohrtrompete,  herabgesetzte  und  verkürzte 
Perception  durch  die  KopfTcnocbeu,  hartnäckige  Formen  von  Ozüna  und 
von  Nasenrachenblennorrliöen ,  behinderte  Äcfcion  der  Tubenmuskeln 
(Lilhmung  des  Gaumensegels,  Wolfsrachen),  ungUnstige  Lebensverhält- 
nisse, das  Bestehen  eines  mit  Anämie  und  Cachexie  verbundenen  All- 
gemein! ei  den».  Übermässiger  Geuuss  alkoholischer  Getränke  und  leiden- 
schaftliolies  Uauehen. 

Therapie.  Bei  der  Behandlung  der  aecretorischen  Mittei- 
ohrcatarrhe ist  vor  Allem  die  Herstellung  der  Wegsamkeit 
der  Ohrtrompete,  die  Entfernung  der  Exsudate  aus  der 
Trommelhöhle  und  die  Besei  tiguug  der  Seh  wellung  und  Secre- 
tion  an  der  Mittelohrschleimhaut  anzustreben.  Nebstdem  muss  auf 
gleichzeitig  bestehende  Nasonracheuaffectionen,  auf  den  Gesundheits- 
zustand des  Gesammtorganismus,  sowie  auf  die  Lebensverhältnisse  des 
Individuums  Rücksicht  genumnien  werden.  Als  therapeutische  Behelfe 
kommen  in  erster  Reihe  in  Betracht: 

1.  Lufteintreibungeu  in  das  Mittelohr.  Bei  den  eecre- 
torischen  Mittelohrcatarrhen  werden  durch  Lufteintreibungen  nach  dem 
vom  Verfasser  angegebenen  Verfahren  die  günstigsten 
Heilresultute  bei  Erwachsenen  sowohl  wie  bei  Kindern  erzielt. 
Bei  den  so  häufigen  Tuben-Trommelböhlencatarrhen  der  Kinder  ins- 
besondere, hat  sich  dieses  Verfahren  als  unentbehrlich  erwiesen.  Die 
ectatanteste  und  nachhaltigste  Hörverbesserung  wird  durch  das  mit  dem 
Schlingacte  verbundene  Verfahren  bewirkt.  Bei  Kindern,  welche 
den  Schlingact  auszuführen  nicht  vermögen,  kann  die  Lufteintreibung 
auch  ohne  ihn,  oder  beim  Aussprechen  eines  Wortes  (König,  Bariquel 
vorgenommen  werden  (s.  S.  09).  Die  Lufteintreibung  ist  jedesmal 
2— .'^mal  zu  wiederholen. 

In  Fallen,  in  welchen  wegen  grosser  Widerstände  im  Mittelohre 
die  Herstellung  der  Tubenpassage  bei  Anwendung  meines  Verfahrens 
nicht  gelingt,  wird  man  zum  Catheter  greifen  und  die  Lufteintrei- 
bung mit  dem  Ballon,  ausnahmsweise  mit  der  Compressionspurope  bewerk- 
stelligen. Oft  genügt  in  solchen  Fällen  die  einmalige  Luftdouche 
mit  dem  Catheter,  um  den  Widerstand  im  Tubencanal  so  zu  ver- 
ringern, dass  im  weiteren  Verlaufe  die  Behandlung  nur  durch  Luffc- 
eintreibungen  nach  meinem  Verfahren  mit  Erfolg  fortgesetzt  werden 
kann.  Wo  bei  Anwendung  meines  Verfahrens  die  Luft  kräftig  in  da» 
Mittelohr  eindringt,  ist  die  Luftdouche  mit  dem  Catlieter  contraindicirt« 
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weil  erfahruQgägemäss  durch  den  wiederholten,  unmittelbareD  ConUct 
des  harteu  Instruments  mit  der  erkrankten  Tubenäcbleinihaut  die  Schwel- 
lung und  Secrotion  im  Mittetohre  noch  gesteigert  wird. 

Die  Lufteintreibungen  in  das  MiUelohr  .-^ind  bei  den  secretorischen 
Catarrhcn  meist  von  einer  cclutiinten  Hörrcrbesserung  gefolgt. 
Bei  leichter  TubenschwelluDg  und  geringer  Secretansammtung  ist  die 
Ilörzunaiime  eine  länger  anhaltende.  Bei  starker  Tuben  seh  wel- 
lung und  bei  copiöscm,  zähem  Exsudate  schwindet  die  Hör- 
verbesserung meist  sehr  rasch  wieder.  GewühnUch  werden  die  im 
Beginne  der  Behandlung  stärker  hervortretenden  Schwankungen  im 
weiteren  Verlaufe  immer  geringer.  Es  ist  die.s  insofern  von  Bedeutung, 
als  aus  der  constanten  Zunahme  der  Hörweite  auf  eine  Ab- 
nahme des  Catarrhs  geschlosseu  werden  kann,  während  das  baldige 
Schwinden  der  Hörverbesserung  als  Symptom  der  ungescliwücbten  Fort- 
dauer des  Catarrhs  anzusehen  ist. 

Durch  die  Lufteintreibungen  werden  auch  die,  die  Tuben -Trommel- 
höhlen catarrhe  begleitenden  Kopf  Symptome:  Druck,  Schwere,  Wüst- 
sein  im  Kopfe  oft  Überraschend  schnell  beseitigt.  Am  auffälligsten 
Äussert  sich  die  Wirkung  der  Lufteintreibungen  bei  Kindern,  bei  welchen 
nicht  nur  die  Verstimmung,  die  üble  Laune  und  die  Äprosexie  (Guye), 
sondern  auch  das  schlechte  Aussehen  und  die  kränkliche  Gesichtsfarbe 
nach  kurzer  Zeit  schwinden. 

Die  Lufteintreibungen  nach  meinem  Verfahren  sind  bei 
den  secretorischen  Catarrhen  solange  täglich  fortzusetzen,  &\s 
von  einem  Tage  zum  anderen  die  Hörverbesserung  grösstentheils  wiedtT 
schwindet.  Zeigt  sich  nach  mehrtägiger  Behandlung  eine  bedeutende 
Zunahme  der  Hörweite,  so  wird  das  Verfahren  jeden  zweiten,  dann 
jeden  dritten  Tag  wiederholt  und  bei  fortschreitender  Besserung  endlich 
nur  einmal  in  der  Woche  angewendet,  bis  keine  Schwankungen  in  der 
Hörweite  mehr  nachweisbar  sind. 


Durch  die  methodische  Anwendung  der  Luftein treibungen  nach  meinem 
Verfahren  wird  bei  den  secretorisohen  Formen  des  Mitteluhr- 
catarrbs,  in  reccnten,  wie  in  chronischen  Fällen,  nicht  nur  bei 
Kindero,  sondern  auch  bei  Erwachsenen,  ohne  anderweitige  locale  Behandlung, 
und  entgegen  der  Behauptung;  Schwartze's  und  Hürkner's,  auch  un- 
gleich hünfiger  als  durch  den  Catheterismus,  voUstfindige  Hei- 
mng  erzielt.  Die  Vorzüge  der  Behandlung  mit  meinem  Verfahren  gegenüber 
derjenigen  mit  dem  Cntheter,  ergeben  sich  aus  dem  Vergleiche  der  Heil- 
resultate, seit  der  allgemeinen  Verbreitung  des  vom  Verfasser  angegebenen 
Verfahrens.  Denn  es  wird  wohl  Niemand  bestreiten  kQnnen,  dasa  das  per- 
centuelte  Verhältniss  der  Geheilten  und  Gebesst^rten  jetzt 
ein  bedeutend  grösseres  ist,  als  es  zur  Zeit  war,  in  welcher  man 
flieh  auf  den  Oatheterismus  der  Ohrtrompete  beschränkte. 

Ausser  den  Lufteintreibungen  in  da«  Mittelohr  empfiehlt  es  sich 
für  die  Mehrzahl  der  Fälle,  in  welchen  der  Mittelohrcntarrh  mit 
Einziehung  d es  Trommelf eUs  verbunden  ist,  unmittelbar 
nach  jedesmaliger  Lufteintreibung,  die  Luft  Verdünnung 
im  äussereu  Gehörgauge  mittelst  des  Masseur  Delstanchea 
{S.  U}4)  vorzunehmen.  Durch  Oombination  iieider  Methoden 
wird  erwiesenermassen  der  Effect  der  Behand  lung,  sowohl 
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in  Bezug  auf  Uörverbesserung,  aU  auch  auf  Verminderung 
der  subjecÜTcn  Geräusche  und  der  lUstigcn  Kopfsymptome 
wesentlich  gesteigert. 

2.  Mechanische  Entfernung  der  Secrete  aus  dem 
Mittelobre.  Die  mechanische  Entfernung  der  Secrete  aus  dem  Mittel- 
uhre  ist  angezeigt  in  Füllen,  in  welchen  Aas  Secret  des  Mittelohrs  theils 
wegen  copiöser  Ansammlung,  theils  wegen  zäher  Beschaffenheit, 
durch  Lufteintreibungen  nicht  zur  Resorption  gelangt.  Ks  wird  dies 
entweder  nach  einer  von  mir  angegebenen  Methode  oder  mittehtt 
der  Paracentese  des  Trommelfells  bewerkstelligt. 

Das  von  mir  angegebene  Verfuhren  besteht  darin,  dass  dem  Kopfe 
des  Kranken^  nachdem  derselbe  etwas  Wasser  in  den  Mund  genommen, 
eine  stark  mich  vom  und  etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ge- 
neigte Stellung  gegeben  wird,  bei  welcher  die  RachenmUndung  der 
Ohrtrompete  gerade  nach  unten  und  ihre  Trommelhöhlenmündung  ge- 
rade nach  oben  gerichtet  ist  (S.  08).  Diese  Kopfstellung  wird  vom 
Kranken  1 — 2  Minuten  beibehalten,  damit  das  in  den  Vertiefungen  der 
Trommelhöhle  befindliche  Secret  gegen  das  Ostium  tymp.  tubae  hin- 
fliesse.  Hierauf  wird  wülirend  des  Schlingacts  eine  Lufteintreibuog 
nach  meiner  Methode  vorgenommen,  wobei  durch  Eröffnimg  des  Tuben- 
canals  das  seröse,  seltener  dicküUssjge,  s}TuparHge  Exsudat  in  den 
Uachenraum,  zuweilen  sogar  durch  die  Nasenöfifuungen  abSiesst,  Die 
Abnahme  der  Secretmenge  in  der  Trommelhöhle  ist  oft  durch  die 
Trommel  fei  lins  pection  nachweisbar,  indem  der  gelbe  Reflex  hinter  dem 
Trommelfelle  schwindet  oder  die  früher  hochgestandene  Niveaulinie  des 
Secrete,  tiefer  herabsinkt.  Durch  diese  Methode  kann  bei  serösen 
Secreten ,  keineswegs  aber  bei  zähen  Schleim  massen  Heilung  erzielt 
werden*). 

Die  Paracentese  des  Trommelfells  behufs  Entfernung 
von  Serum  oder  Schleimmassen  aus  der  Trommelhöhle,  schon 
von  Itard,  Busson,  Krank,  Bonnafont  und  l*hilippeaux  geübt, 
wurde  von  Schwartze  wieder  in  die  Praxis  eingeführt  und  verallge- 
meinert und  muss  ich  nach  der  von  mir  gemachten  reichhaltigen  Er- 
fahrung, diese  Operation  als  einen  der  practisch  wichtigsten  und 
erfolgreichsten,  therapeutischen  Eingriffe  bei  den  Krankheiten 
des  Gehörorgans  bezeichnen. 

Die  Paracentese  des  Trommelfells  ist  indicirt,  wenn  nach 
mehrtägigen  Lufteintreibungen  keine  Abnahme  der  ausgcschiedenoD 
Secrete  bemerkbar  ist  und  wenn,  selbst  bei  nicht  nachweisbarem 
Exsudate,  die  steU  unmittelbar  nach  der  Lufteintreibuug  beobachtete 
Hörverbesserung  bis  zum  nächsten  oder  zweiten  Tage  grösstentfaeiU 
wieder  schwindet.  Ich  führe  aber  häufig  die  Operation  auch  dort  aus« 
wo  bei  der  ersten  Untersuchung  das  angesammelte  Exsudat  sich  aU 
copiös  erweist,  weil  durch  die  Paracentese  erwiesenermassen  die  Be- 
handlungsdauer wesentlich  abgekürzt  wird**). 

*)  Das  Äujt«Angen  der  Beeret«  ahm  der  Trommel h^Mc  per  tubum  mitteUt  dea 
von  Weber-Liel  angegebenen  Paukeuröhrcbeas  hat  aicfa  zur  Kntfc-niung  der 
Mitielohrsecret«  aU  ungenügend  erwiesen. 

'*)  Dia^u»e  und  Therapie  der  AnsaminluDg  seröser  FlUasigkeit  in  der  Trom- 
melhtlhl^.  Wu>ii.  Merl,  Wücht^tKchrin:  1867.  und  Ueb«r  beweigliche  Exsudate  iu  der 
Trommel hSble.    Med.  Ptemi  1809. 
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Dio  Paraccniese  des  Trommelfells,  eine  einfiche,  von  jedem  practiscbea 
Arzt«  leicht  ausführbare  Operation,  wird  mit  einer  6  cm  langen,  gegen  den 
Griff  knieförmig  gebogenen,  zweischneidigen  Lanzenuadel  ausgeführt,  welche 
entweder  mit  dem  Griffe  fest  verbunden  ist,  oder  mittelst  einer  am  GritFe 
angebrachteii  Sullscbraube  fixirt  werden  kann  (Fig.  IIP),  Das  letztere  In- 
strument bat  den  Vorthcil ,  dass  die  Nadel  nach  verschiedenen  Kichtungeu 
ätellbar  ist ,  dass  somit  der  Schnitt  im  Trommel- 
felle ebenäo  lelcbt  in  verticaler,  als  in  horizontaler 
Richtung  geftibrt  werden  kann.  Vor  jeder  Opera- 
tion hat  man  sich  durch  die  Lupe  von  dem  lutact- 
sein  der  Nadelspitze  zu  flbcr/rtigfn ,  da  durch  die 
geringste  Abstumpfung  der  Nudel  der  Hchmeni  bei 
der  Operation  gesteigert  wird.  Unmittelbar  vor  der 
Operation  ist  die  Lan/e  durch  Eintauchen  in  S^'oiges 
Carbolwasser  zu  desinticircn.  R  o  h  r  e  r  empfiehlt 
das  Hestreichen  der  »n  parac^ntesireiiden  Trommel* 
t'ellpartic  mit  einer  20''Joigen  Cocalnlösung. 

Die  geeignetste  Stelle  für  den  Einschnitt  am 
Trommelfelle  ist  der  hintere,  untere  Quadrant 
desselben,  weil  dieser  leicht  erreichbar  ist  und  von 
der  inneren  TrommelhÖhlenwatid  weiter  absteht,  als 
die  unmittelbar  hinter  dem  Umbo  gelegene  Partie 
der  Membran,  an  welcher  beim  Einstich  das  Pro* 
montorium  leicht  verletzt  werden  kann.  Bei  ge- 
ringer Wiilbung  der  vorderen  Oehörgangswand,  kann 
auch  der  vom  Promontorium  abstehende,  vordere, 
untere  (Quadrant  (Fig.  120  und  121)  als  Opera- 
täonsstelle  gewählt  werden.  Bei  starker  Vorwölbnng 
der  Membran  wird  die  hBchste  Stelle  der  Vor- 
bauchung durchtrennt.  Die  Richtung  des  Einschnitts 
am  Trommellelle  ist  ohne  Einflnss  auf  die  Dauer 
der  Vernarbung.  Für  Mindergeüht«  sdilUgt  Bing 
den  Horizontalschnitt  vor,  weil  bei  AnsfÜb- 
ruDg  desselben  die  Geb^irgangs wände  weniger  leicht 
verletzt  werden,  als  beim  Verttcalschnitte. 

Die  Operation  wird  folgeodermasson  ausge- 
führt: Der  Kopf  des  sitzenden  Kranken  wird  durch 
einen  Gehilfen  oder  durt-h  Anlehnen  an  einen  an* 
nachgiebigen  Gegenstand  6xirt  und  das  Trommel- 
fell, nath  Einführung  eines  möglichst  kurzen  und 
weiten  Trichters  in  den  Qehörgang,  mittelst  des  am 
Stimbande  befestigten  Reflesapiegels  beleuchtet. 

Wahrend  man  nun  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  den 
Trichter  im  Gehürgange  festatellt,  fuhrt  man,  bei  genauer  Fiximng  der  zum 
Einschnitte  bestimmten  Stelle,  die  mit  Daumen,  Zeige-  und  MittelBnger  der 
Rechten  am  Griffe  gcfasste  Lanzennadel  durch  den  GchCrgang  bis  zum 
Trommelfelle,  durchtrennt  die  Sobichten  desselben  durch  rasches  Einsenken 
der  Lanzenspitze  und  erweitert  beim  Entfernen  der  Nadel  die  Stichöffnung 
auf  2— 3  mm.  Die  Oeffriung  ist  eher  grösser  als  zu  klein  anzulegen,  weil 
zähe  Scbleimmassen  kleine  Oeffnungc-n  schwer  oder  gar  nicht  passiren.  Die 
im  Ganzen  wenig  schmerzhafte  Oppration  mnss  bei  Kindern  und  itngstlichon 
Kranken  ziemlich  schnell,  aber  stets  ohne  Ueberhastnng  ausgeführt  werden, 
weil  durch  das  rasche  Hineinfahren  mit  dem  Instrumente,  wo  das  Auge  der 
Lanzenspitze  nicht  folgen  kann,  anstatt  des  Trommelfells,  der  GehOrgang 
angestochen  werden  kann.  Die  Verletzung  der  Promontoriumsohleimhaut  mit 
der  Nadel  bleibt  ohne  narhtheilige  Folgen.    Die  bisher  zweimal  beobachtete 
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znf&llige  Verletzung  des  Bulbus  venae  jugular.  (Ludewig,  Hildebrandt), 
bedingt  duroh  anomale  Dehiscenz  des  Trommelhühlenbodens,  verlief  nach 
rasch  vorgenoinineDer  Taiiiponade  ohne  nacbtheilige  Coosequenzen. 

Unmittelbar  nach  Ao.r  Operation  beobachtet  man  in  der  leicht  klaffenden 
Schnittöftnung   eine  schwache  PuUation   der  Flüssigkeit  oder  eine  deutliche 
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Bewegung  derselben  beim  Sprccbon  und  beim  Schlingen.  Nur  selten  tiitt 
ein  Trüpfchen  Flüssigkeit  duruh  die  Ot-fiiaang  an  die  Süssere  Fläche  des 
Irumiuctfolls;  hingegen  sieht  man  Öfters  bei  serösem  Secretc,  während  des 
Sohlingticts.  mehrere  von  aus.seu  durch  die  Sohnitt^ff'nung  eintretende  Luft- 
blasen hinler  dem  Trommelfelle  in  die  Höbe  steigen.  Zuweilen  ist  wllhrcnd 
dos  Schlingens  objeotiv  ein  knackendes  Geräusch  im  Ohre  hörbar,  wobei  die 
WundrUodt-r  auseinander  weichen. 

Zur  Entfernung  des  Secret*  aus  der  Trommelhöhle  muss  unmittel- 
bar nach  der  l'arftcentese  eine  kräftige  Lnfteintreibung  vor- 
genommen wenlen:  dadurrh  gelangt  erst  die  Operation  7.ur  vollen 
Geltung.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gelingt  die  Herausbetorderung  der 
Secrete  durch  Anwendung  meines  Verfahrens  vollständiger,  als 
boim  Viilsalva'scheu  V^ersuch  und  beim  CiiÜieterismus.  Nur  bei  starken 
Widerständen  im  Tubencanale.  bei  In^ufficienz  und  Pai'ese  der  Gaumen- 
Tubeumusmlatur  ist  man  genöthigt,  die  Luft  durch  den  Catbeter  in 
die  Trommelhöhle  zu  pressen.  Ausnahmsweise  wird  das  Secret  durch 
kräftiges  SchneuKon  leichter  in  den  Gehdrgang  getrieben,  als  durch 
mein  Verfahren  und  den  Oatheterismus.  Rohrer  empfiehlt  vor  der 
Lufteintreibuug  die  Uesinfectiun  des  Nftsenracfaenraumes  mit  einer 
t»Viß^"  Lösung  von  WasserstoflfhTperoxyd. 

Zur  Tollständigen  HermusbefÖrderung  der  Secret«  aus  der  Trommel- 
höhle ist  es  nöthig,  die  Lufteintreibungen  3^4mal  hinter  einander  m  wieder- 
holen. Lu(\  und  Secret  treten  bei  dunuflüssiger  Beschaffenheit  desselben 
mit  starkem  Rasseln,  bei  x&hen  SchlpimmasAp»  ohne  Gerftosch  oder  mit  einem 
r&fihnnrrrn  in  den  Grböi^i^ang.  Das  TromnielfrU  erscheint  hienacfa  entweder 
!lon  sfhaumigrr  Fhlssigkrit  oder  von  einer  gelben  oder  hu'blosen  Schleim* 
't&aste  bedeckt.  Hei  geringer  Qoantit&t  i^ken  Exsudats  tritt  die  Lufl  doroh 
die  Paracratrse]>öffnung  durch,  ohne  das  Exsudat  mitzoaebmen.  Bei  grösseren 
*~  es    hinwieder,    beeoaden    wenn   die  Sehaitt 'tffnn  ng  im 

lOieHeUe  au  klein  aasfiel,  wird  derScfaletm  in  der  Paracentesen* 
etn^klfmmt,  wobei  der  rorgetriebcDe  SefcleimtropiiB  in  Form  einer 
"~  Perle  am   Trommelfelle  weklbOT  wird. 
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[  f,  Qelingt  es  nicht  durch  wiederholte  LufteinireibangeD  t&he  Scbleim- 
^UH^pfkt^Uis  der  Trmninelh{}hle  bernoK  za  befördern,  so  bediene  ich  mich  der 
jtiftTerdÜDuung  im  Nasseren  Gehörgaoge  (S.  104),  zu  welcher 
sich  der  Rarefacteur  oder  Masseur  von  Ch.  Delstanche  vorzüglich  eignet. 
Diese  Methode  ist  auch  in  jenen  Fillleu  mit  Erfolg  anwendbar,  bei  welchen 
derCathotcrismus  wegen  Verbildungen  im  Nasenracbenrauroe  oder  aus  anderen 
Ursachen  nicht  ausfuhrbar  ist  oder  Strlcluren  und  Vi-rwacbsungen  des  Tuben* 
canals  den  Catheterismus  ansschli essen,  riüufig  gelang  es  mir,  durch  Luft- 
verd&nnung  im  Gehiirgaoge  die  Secrete  vollständiger  aus  der  Trommel- 
bJ^hle  berauszubefiirdern ,  weun  derselben  wiederholte  Luft  verdirb  tung 
im  äusseren  Gehörgange  vorausging.  Gelingt  es  auch  hiedurch  nicht,  ztLhe 
Secrete  aus  der  Tronimelhulile  in  den  Gehörgaug  zu  schaffen,  so  empfehlt 
es  sich,  dasselbe  dnreh  eine  kräftige  Luft  Verdichtung  im  äusseren 
Gehörgauge  in  den  Tabencanal  und  in  den  Kacbenraum  zu  pressen.  Er- 
weisen sich  bei  zu  kleiner  ParacenteäenniTnung  auch  diese  Methoden  nicht 
wirksam,  so  muss  der  Trommelfellscbnilt  erweitert  werden. 

Dos  in  den  Gefaörgang  hersusbe forderte  d&nnflüssige  oder  syrupartige 
Seeret  fliesst  bei  Neigung  des  Kopfes  zum  Tfaeil  ab,  nicht  selten  jedoch  tritt 
dünnflüssiges  Secret  theilweise  wieder  in  die  Trommelhöhle  zurück.  TTm 
dies  zu  verhindern,  schiebe  ich  vor  der  zweiten  oder  dritten  Luft  ein  treibnng 
ein  Wattekügeleben  bis  zur  Paracentesenüffnung  vor,  durch  welches  das  aus- 
getretene Secret  eingesogen  wird.  Zllber  Schleim  kann  mit  der  Kniepincette 
gefasst  und  herausgezogen  oder  durch  mehrmaliges  kräftiges  Einblaseo  von 
Luft  in  den  äusseren  Oehörgang  mittelst  eines  Ballons  entfernt  werden. 
Ausspritzungen  des  Gehörgangs  mit  lauem  Wasser,  welche  oft  eine  entzünd- 
liche Rfizung  am  Trommelfelle  veranlassen,  sind  zu  vermeiden.  Das  Aus- 
saugen von  Secrcten  mittelst  dünner,  durch  die  Paracontesenüfthuug  vor- 
geschobener CanQlen  hat  sich  als  werthlos  erwiesen. 

Die  zur  VerÜüssigitng  zfiher  Sehleim mitasen  empfohlenen  reichlichen  Injec- 
tionen  von  Kochsulz-  und  Sodalöisungen  durch  den  Catheter  (v.  T  r  0  U  s  c  h, 
Schwartze),  itowie  d»a  forcirte  Durcbtipriizen  der  Trommelhöhle  vom  äuKMreu 
Oehörgange  au-t  mittel«!  einer  Spritze,  de.rcii  olivenRürmiKer  Ansatz  luftdicht  in 
die  äussere  Ohnlffnung  oingefUgt  wird,  rufen  nicht  selten  eine  reactivc  KutzQndung 
des  Mittelohrs  hervor,  aus  welcher  sich  eine  langwierige  MitielobreitemnG;  ent- 
wickeln kann.  Ich  muRS  mich  daher  gegen  dieses,  in  seinen  Wirkungen  nicht 
berecbenbai-e  Verfaliren,  deasen  äcbüdliihkeit  durch  die  Milthcilungen  Schwartxe's 
Aelbdt  (1.  c.  264)  zur  (Jentlgt^  illuMtrirt  wird,  auuprechen. 

Unmittelbar  nach  der  Paracentese  wird  in  Folge  der  Entspannung 
des  Trommelfells  eine  auffiillige  Hör  Verbesserung  coustatirt,  welche  nach 
Entfernung  der  Secrete  aus  der  Trommelhöhle  noch  zunimmt. 

Die  Verklebung  der  SchnittrHnder  erfolgt  meist  schon  in  den  ersten 
24  Stunden,  selten  erst  naclj  2—3  Tagen.  Zuweilen  ist  die  Operation  von 
einem,  mehrere  Tage  anhaltenden,  serösen  oder  syrupUbn liehen  Ausfluss  be- 
gleitet. Gonsecutive  Entzündungen  des  TrommelfelU  und  der  Mittelohr- 
Schleimhaut,  von  ßchwartze  in  2^  ^/u ,  von  Christineck  sogar  in  41";« 
der  FiUle  beobachtet,  habe  ich  bei  den  von  mir  operirteu  Fällen  Äusserst 
selten  f  1:300)  gesehen,  trotzdem  an  meiner  Klinik  die  Paracentese  häufig 
im  Winter  an  ambulatorischen  Kranken  ausgeführt  wird.  Ich  führe  dieses 
günstige  Besnltat  tbeÜs  auf  die  bei  der  Operation  stets  sorgfältig  beobachteten 
antiseptischen  Cautelen,  theils  auf  das  Fernhalten  jedes  Keizes  auf  das 
Trommelfell  und  die  Trommelhöhlenschleimhaut  nach  der  Operation  zurück. 

Nach  der  Entfernung  der  Secrete  aus  dem  Mittelohre  muss  die  üussere 
Ohröffnnng  tnit  einem  Carbolwattetami^on  24  Stunden  hindurch  geschlossen 
gehalten  werden.  Am  Tage  der  Operation  ist  jede  schwere  Arbeit,  der  Ge- 
nnss  geistiger  GetrAnke,  rascher  Temperatur  Wechsel  und  der  Aufenthalt  in 
dunstigen,  rauchigen  Localit&ten  zu  vermeiden. 
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Beliandlung  der  Mittelohrcatarrbe  nach  der  ParacentMe. 


Hyperämie,  EccbymoseD  und  Triibuog  des  Trommelfells  Kcliwinden  nach 
kurzer  Zeit  fiänzlicb:  nur  selten  bleibt  ein  narbiges  Grübeben  an  der  para- 
centesirten  Stelle  nder  partielle  Atrophien  am  TrommelfpUe  zurück. 

Was  das  Heilre&ultat  nach  der  Paracentese  anlan^,  so  erfolgt 
bei  mehr  als  einem  Drittbeile  der  operirten  Fälle  scbon  nach  einmaliger 
Operation  vollständige  Heilung.  Es  sind  dies  meist  diejenigen  recentcD 
Catarrhe,  bei  denen  der  Exsudationsprocess  schon  vor  der  Paracentese  abge- 
laufen und  die  Scbwerbürigkeit  nur  durch  die  mecbanisohe  Wirkung  de» 
ExsudaU  bedingt  war. 

Hingegen  bleibt  die  Paracentese  ohne  nachhaltigen  Erfolg,  wenn  bei 
gleichzeitiger  Unwegsamkeit  der  Ohrtrompete,  die  Exsudation  im  Mittelobre 
noch  fortbeettibt.  Es  kommt  dann  in  kurzer  Zeit  zu  abermaliger  Exsudat' 
ansammlung  in  der  Trommelhöhle,  wekhe  die  mehrmalige  Wiederholung  der 
Paraceotese  erfordert.  Bei  Secretansammlung  infolge  von  Tubenatresie  und 
Facialparalyse  muss  die  Paracentese  wegen  des  nur  temporären  Ei-folge» 
Jahre  hindurch  zeitweilig  wiederholt  werden. 

Zur  Hintanbaltung  erneuerter  Sccretausammlunpen  nach  der  Para- 
centese, ist  die  Wegsamhaltung  der  Ohrtrompete  mittelst  meines  Ver- 
fahrens angezeigt.  Demnach  müssen  die  Lufteintreibungen  noch  mehrere 
Wochen  oder  Monate  hindurch,  anfangs  2 — ynial  wücb*-ütlich.  sp&ter  alle 
8 — 14  Tage  einmal  bis  xur  gilnzUchen  Heilunr;  fortgesetzt  werden. 

Die  nach  gründlicher  Entfernung  der  Secrcte  zurückbleibenden  Hör- 
BtöruDgen  können  entweder  durch  die  foi-tdauernde  Schwellung  der  Taben- 
Trommelhöhlenscbleimhaut  oder  durch  Spaonungsanomalien  am 
Trommelfelle,  endlicb  durch  bleibende  Gewebsveränderungen  be- 
dingt sein ,  welche  oft  genug  schon  im  secreloriscbeu  Stadium  des  Gatarrbs 
zu  bindegewebigen  Adhäsionen  und  zur  Starrheit  der  Geiecke  der  Gehör- 
knöchelchen führen.  T  übe  n  seh  wellungen  werden  am  sichersten  durch 
die  AuscuUation  beim  Catheterismus  erkannt.  Auf  Hürstörungen  infolge 
von  Spannungsanomalien  im  Scbaltleitungsappurate  kann  geschlossen 
werden,  wenn  der  Tnbencanal  wegsam  ist,  keine  Secretion  im  Miltelohre 
mehr  besteht  und  trotzdem  die  nach  fortgesetzten  LnfteintreibtiDgen  ein- 
tretende eclatante  HOrvcrbesserung,  mit  dem  Zuruclcsinkcn  des  Trommelfells 
immer  wieder  schwindet.  Das  Vorbandensein  adhäsiver  Veränderangen 
in  der  Trommelhühle  endlich  kann  als  wahrscheinlich  ungencmmen  werden, 
wenn  nach  Entfernung  der  Becrete  sowohl,  als  auch  nach  wiederholten  Luft- 
eintreibungeu  keine  merkliche  Hür Verbesserung  eintritt,  ßestehen  noch 
ausserdem  continnirliche  subjective  Geräusche,  welche  l^tngere  Zeit 
nach  der  Paracentese  nicht  schwinden,  so  ist  es  kaum  zweifelhaft,  dass  es 
sich  im  gegebenen  Falle  um  Veränderungen  in  den  Nischen  der  Labyrinth- 
fcaster  handelt. 

Die  nach  Entfernung  der  Secrete  zurückbleibenden  Scbwellongen 
der  Tubenschleimhaut  bilden  sich  entweder  Rpontan  oder  nach  fort- 
gesetzten Lufteintreibungen  zurück.  Nur  bei  hartnäckiger  Fortdauer  des 
Gatarrhs  ist  die  Application  von  Arineistoflen  auf  die  geschwellte  Schleim- 
haut am  Platze.  Injectionen  medicamentöser  Solutionen  in  die 
Trommelhöhle  sind  bei  den  secretoriscben  Formen  des  Mittelohr- 
catarrhs,  besonders  bei  noch  bestehender  Secretansammhing  im  Miltelohre, 
nicht  nur  von  geringem  Nutzen,  sondern  sie  bewirken  hiUifig  eine  entschie- 
dene Verscblimmorung.  Hingegen  erweist  sich  bei  hartnäckigen  Tuben- 
schwftllDDgen  die  auf  den  Tubeucannl  localisirte  Application  medicamentöser 
FlQssigkciten  oft  als  sehr  wirksam.  Um  das  Medicament  bloss  in  die  Tuba 
gelangen  zu  lassen,  ohne  dass  dasselbe  auch  in  die  Trommelhöhle  eindringt, 
genügt  es,  nach  einer  Lufteintreibung  8 — 10  Tropfen  der  Solution  mittelst 
einer  Pravaz'scheu  Spritze  in  den  Catneter  gelangen  zu  lassen,  dann  den 
Kopf  seitlich    und   etwas   nach  rückwärts  zu  neigen,    wobei  die 


aus  drni  Catlietcr  in  den  Tubencanal  ftbftiesst.  In  dieser  Weise 
lis»ten  sich  zur  Beseitif^unf;  der  Tubenscbwellung  concentrirtere  Lösongen 
TOD  Salf.  Zinci  (0,2 :  10)  von  Ardill.  acct.  Burowii  •)  in  die  Ohrtrompete 
eiobriDgeD.  Bei  bartn&ckigvn  Fällifn  erweisen  sich  manchmal  die  Adstrin* 
gentien  erst  dann  wirksam,  wenn  ihrer  Anwendung  «ine  mehrmalige  Injec- 
tion  einer  Lösunjf  von  Salmiak  (l :  10 — 20)  oder  Soda  bicarbonica  (3: 10 — 20) 
roransging.  Wasser-  und  Salmiakdämpfe,  von  v.  Tröltsch  und  ßttrkner 
besonders  enipfohten ,  bewirken  nur  ausnahmsweise  eine  Abschwcllon^'  der 
Tnhenschleimhant.  Wirksamer  sind  Terpen  tind&m  pfe,  welche  aus  einem 
Fltlschchen  in  den  Ballon  aspirirt  und  durch  den  Catheter  in  das  Mittelobr 
gepresst  werden.  Bronner  (Areh.  of  Otology  1891,  Bd.  20)  empfiehlt 
Dämpfe  von  Ol.  Eucalypti  und  Menthol. 

Die  Application  niedicamentüser  Flüssigkeiten  anf  die  Tnbenschleim- 
hant  erweist  sieb  am  wirksamsten,  wenn  sie  abwechselnd  mit  Luft- 
eintreibungen nach  meinem  Verfahren  oder  mit  dem  Catheter  (an  einem 
Tage  die  Injection,  am  andern  Tage  die  Luftein treibung)  angewendet  worden. 
Die  Hörreibesserung  ist  in  der  Regel  nach  der  mit  der  Einspritzung  alter- 
nirenden  Lnfteintreibung  bemerkbar.  Wo  flüssige  Injectionen  ungünstig 
wirken,  mnss  man  wieder  ?.nr  ausschliesslichen  Anwendung  der  Luft  ein  trei* 
biuigen  zorUckkehren. 

Gegen  hartnackige  Tuben  Schwellungen,  bei  welchen  die  Luft  nur  unter 
starkem  Widerstände  in  die  Trommelhöhle  gepresst  werden  kann,  empfiehlt 
sich  die  Einführung  medicamentöser  Bougies  in  den  Tubencanal  (Albert 
H.  Back).  Ich  wende  am  häufigsten  Dnrmsaiten  (dünne  Violinsoit«:ii)  an. 
welche  mit  einer  comentvirten  Lösung  von  Nitr.  argent.  (1 ;  10)  imprfignirt, 
getrocknet,  durch  den  Catheter  bis  /uro  Isthmus  tuhae  vorgeschoben  und 
8—5  Minuten  liegen  gelassen  werden.  Oft  wird  schon  nach  &— 4maliger 
Einführung  der  Darmsaite  (jeden  2.-3.  Tag)  die  Tnbenpassage  für  die  Luft- 
eintreibung  nach  meinem  Verfahren  wegsam.  Za  langes  Liegenbleiben  der 
lapisirten  Darmsaite  im  Ttibencanale  kann  zur  reactiven  Mittelohrenixündung 
führen.  Bei  lUnger  dauernden  Tabenschwelinngen  habe  ich  auch  die  Mas* 
sage  (durch  2—3  Minuten)  der  unterhalb  der  Ohrmuschel,  zwischen  dem 
aufsteigenden  Aste  des  Unterkiefers  und  dem  Warzcnfortsalze  gelegenen 
seillichen  Halsgegend,  mit  Vorlheil  geübt. 

Bei  hartnlickigen ,  jeder  Localbehandlung  trotzenden  Tuben-Trommel- 
hOhlencatarrhen  sah  ich  öfter  voUsttindipe  Heilung  eintreten,  wenn  die 
Kranken  beim  Eintritte  der  wärmeren  Jahreszeit  den  Aufenthalt  in  einer 
Alpengegend  nahmen. 

Bei  der  Behandlung  der  secretori sehen  Mittelohreatarrhe  darf,  wie  ich 
znerst  hervorgehoben  habe,  die  Behandlungsdauer  nicht  über  einen  be- 
stimmten Zeitpunkt  hinaus  verlängert  werden.  Da  liier  dieselben  Regeln 
zu  gelten  haben,  wie  bei  der  Behandlung  der  catarrb aliseben  Adbllsivprocesse 
(trockene Catarrhe)  im  Mittelohre,  so  verweise  ich  auf  da$  Capitcl  .Therapie* 
im  folgenden  Abschnitte.  Ebendort  soll  die  Nachbehandlung,  die  Be- 
rfieksichtigung  der  Lebensverhültniss«,  die  Diüt  etc.,  und  in  einem  besonde- 
ren Abschnitte  die  Therapie  der  die  Mittelohrcatarrhe  begleitenden  Nasen- 
raohen  affectionen  besprochen  werden. 


*)  Dia  MagiälnUforniel  der  Argill.  acctic.  Bnrowii  ist:  Altun.  emdi  70,0. 
Solre  in  Aqoa  deat.  280.0.  Flumb.  acet.  ayst.  28,0.  Solve  in  Aqua  deat  280,0. 
Liqu.  mixt,  filtra  et  dilue  pond.  800,0.  —  Serv.  in  vitro  bene  clause. 
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Die  caiarrfaalisclien  AdhnsiTprooeese  iin  Mitt«lobre. 


b)  Die  catarrbaliscben  AdbäeiTproceaBe  im  Hittelohre. 

Syn.:  Otitis  media  catarrbali«  chronica.  —  Otitis  media  catan-halis  sicca.  —  Otitia 
media  «clerotica.  —  ProlifuFous  influromaiion   o(  Lhc   raiddle  car  (.f.  Rooaa).  — 

Otitis  lucilia  ipcq>liutica  (de  Roani). 


Wahrend  im  vorhergehenden  Abschnitte  die  mit  serös-schleimiger 
Exsudation  einbergchonden  Mittelobrcatarrhe  j^eschildert  wurden,  sollen  in 
Folgendem  jene  Adhasivprocesse  im  Mittelohrc  besprochen  werden, 
welche  im  Verlaufe  chronischer  Catarrhe  zur  Entwicklung  kommen  und  die 
Grundlage  bleibender  Hürstörungen  bilden. 

Es  wurde  indess  schon  früher  betont,  dass  eine  scharfe  Trennnog 
der  secretoriscben  Mittelobrcatarrhe  von  den  aus  diesen  sieb 
entwickelnden  Adhüsivpruccssen  nicht  duieblührbar  ist.  Demi 
wenn  auch  jene  Uindegewebsneubildungen,  welche  wir  als  bleibende 
Schallleitungshindemisse  kennen  lernen  werden,  oft  erst  nach  Ablauf  der 
catarrbaliscben  Exsudation  äich  entwickeln,  so  i»t  en  durch  patho- 
logiseh-anatomische  Befunde  zur  Genüge  erwiesen,  dass  die  adbftsive  Binde- 
pöwebsneubiMuiig  sehr  hiiufig  schon  während  des  secretorischen 
Stadiums  des  Catarrhs  zur  vollen  Entwicklung  kommt  und  dass  bei 
manchen  A d  h  itsi vprocesfien  die  ca  tarr  haliscbe  Secretion  über 
baupt  nicht  aufbOrt,  sondern  dass  sie  ununterbrochen  fortdauert. 

Ebenso  wurde  hervorgehoben,  dass  die  in  Kede  stobenden  Adhäsiv 
processe  im  Mittelohre  nicht  immer  aus  den  secretorischen  Mittel 
ohrcatarrben  hervorgehen,  sondern  dass  sich  häufig  ohne  vorher 
gebenden  Catarrh  eine  schleichende,  interstitielle  Entzündung 
in  der  Mittelohrschleimbaut  etablirt,  in  deren  Verlauf  es  durch  Ver- 
dichtung und  l^chrumpfung  der  Schleimhaut  und  des  Bandapparata 
in  der  Tronimelhühle  zur  Rigidität  der  Kette  der  GebQrknÜL-heichen« 
am  liäu&gsteii  ^ur  Ankylose  des  Steigbügels  kommt.  Es  sind  dies  jene 
prognostisch  ungünstigen  Formen,  welche  meist  mit  geringfügigen  Krank- 
n Bitssymptomen  beginnen,  in  der  Regel  einen  schleichenden  Vorlauf  zeigen 
und  mit  den  hochgradigsten  UürstÖrungen  abschliessen. 

Die  hier  akizzirtun  Adhäsivprocesse  verlaufen  ungleich  hUufiffer,  ab 
alle  anderen  Entzüadungsforraen  des  Mittelohrs  unter  Symptomen,  welche  auf 
eine  gleiehaeitige  Affoction  des  Labyrinths  hindeuten.  Insbesondere 
sind  die  schleichenden,  oft  mit  Ankylose  des  F^tapes  endigenden  Formen 
häufiger  mit  einer  Erkrankung  des  Hörnervenapparateg  combiuirt,  als  die 
aas  den  eigentlichen  Catarrben  bervorgegangenen  Adbäsivpro- 
cesse.  Bei  den  letztgenannten  Formen  entwickeln  sich  oft  —  doch  meist 
erst  nach  langer  Krankheitsdauer  —  secundüre  Veränderungen  im 
Labyrinthe  (Atrophie,  Verfettung,  eoHoide  Degeneration).  Zuweilen  jedoch 
beobachtet  man  schon  nach  kurzer  Dauer  der  Ohrorkrankung,  mancbmal 
sogar  gleich  im  Beginne  einen  Symptomencnmplex ,  wr^lcher  über  das 
Vorhandensein  einer  Ai-usticuserk  rankung  keinen  Zweifel  lässt.  Bei 
solchen,  schon  während  der  ersten  Anfttnge  der  Ohraffection  markant  zu  Tage 
tretenden  Labyriiithsyniptoinen  werden  wir  durch  die  klinische  Beobachtung 
zur  Annahme  gedrängt,  dass  die  Erkrankung  des  Mittelohrs  und  des 
Labyrinths,  gleichzeitig  durch  dieselben  trophischcn  Stfjrnnpen 
hervorgerufen  werden  kann,  Ja  es  prElvaliren  zuweilen  im  Krankhciis* 
beginne  die  Fnnctionsstörnngcn  von  Seite  des  Labyrinths  in  solcbem  Grade, 
dass  man  sich  die  Frage  stellen  muss,  ob  nicht  in  solchen  Fällen  das  primäre 
Leiden  vom  Labyrinthe  ausging  and  die  Entwicklung  des  SchaUleitungs* 
hindernisses  erst  später  hinzutrat. 

Aus  dem  Vorhergehenden  ergibt  siob ,  dass  in  die  hier  zu  schildernde 
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Orappe  der  AdhSslTproe«B8ö  eine  Reihe  mftnnif^f&tÜK«!'  Formen  von  Mittel- 
obrer k rank an^en  zusammengefasst  warde,  welche  sowohl  in  ihren  anatomi- 
schen wie  klinischen  Beziehungen  verschiedene  Varianten  zeigen.  Die  An- 
reihnng  der,  in  ihrem  Verlaufe  so  oigenthüralichon ,  interstitiellen,  meist 
auf  die  Umgebung  der  Labyriuthfeiiaier  begrenzten  MitttilubrenizUndangen, 
an  die  aas  den  Catarrheti  hervorgehenden  Ädbiläivjtrooesse,  basirt  nach  «lern 
jetzigen  Stande  unserer  WissensiibaÜb  nur  auf  der  einzigen  Thatsache,  das8 
bei  beiden  Formen  Schalllei  tungshinde misse  bestehen.  Es  unter- 
liegt aber  keinem  Zweifel,  dass  durch  eine  Erweiterung  unserer  anatomischen 
Kenntnisse  die  interstitielle  Entzündnng.sform  späterhin  eine  gesonderte  8tct- 
Iting  in  der  Reihe  der  Ohrerkrankungen  erlangen  dürfte  (v.  Trtiltsch).  Denn 
in  denjenigen  Fällen ,  wo  diese  von  ihren  Anfängen  an  ohne  oatarrhaÜBche 
Symptome  verläuft,  erscheint  sie  als  eigenartige  Rrkrankang  des  fiebör- 
Organs,  welche  in  der  Mehrzahl  der  Falle  einen  wesentlich  verschiedenen 
Cliaracter  von  den  aus  den  eigentlichen  Oatarrhen  hervorgegangenen  Ad- 
faSsiv Processen  zeigt. 

Pathologiscb-anatomisclie  Verändertmgen.  Die  pathologiscb-ana- 
tomiscben  Veränderungen  bei  den  uatarrhalischen  Adhäsiv- 
proces&en  sind  entweder  über  die  ganze  Mittelohrschloimhaut 
verbreitet  oder  nur  aiif  nmsohrtebene  Stellen  der  Trommelhüble 
beschränkt;  jene  mögen  der  Kürze  halber  als  diffuse,  diese  als  circnm- 
scripte  Entzündungsproccsse  bczeicbnet.  werden.  Die  Erfahrung  zeigt  nun, 
dass  die  diffusen  Verminderungen  bEuägrr  aus  den  secretorischen 
Formen  des  Mittelohrcatarrbs  hervorgehen,  wahrend  die  circumscripten, 
namentlich  in  der  Umgebung  der  Labjrinthfenster  sich  entwickelnden  Schall* 
leitungshindernisse ,  meifit  als  Producte  der  interstitiellen  Entzündunga- 
form  der  Mittel  ohrs  eh  leim  baut  (Sclerose)  anzusehen  sind. 

Die  Structurveründerungen  in  der  Schleimhaut  bcsleheu  im  Allgemeinen  in 
tbcilweieer  oder  gänzlicher  L'mwandlang  der  in  der  Schicimbaat  gewucherten 
Rundzellen  in  faseriKes  Bindegewebe  und  m  die  nach  interstitieller  Massenzunahme 
der  Schleimhflut  hiUitif;  eintretenden,  regreuiven  Melamorphosen  der  Grundsubstant 
in  Scbrumpfinif;,  Sclerose,  Atrophie  und  Verkalkung. 

In  Fällen,  in  welchen  das  socretorisrbe  Stadium  noch  nicht  abge- 
laufen ist,  erf<oheint  die  bypeni mische,  meist  ungteichmiuMg  aafgewuUteto  Scblemi- 
hant  gelbroth  oder  hliiuroth  gt>farl>t,  9er5s  oder  .•(uUig  tnfiltrirt,  schwammig,  leicht 
venchiebbar.  ihre  OU^rtlaehe  uneben.  druBJg  oder  zottif^.  Infolse  dieser  excessiven 
Schleimhautwulittung  Hind  die  Vertiefungen  der  Trommelhöhle,  namentlich  die 
Niftchen  dett  ovalen  und  de»  runden  Fensters,  sowie  der  Attic  der 
Trommetb&ble  mit  zum  Theilu  neugebildetem.  »uccolentem  Uindegewebe  au«- 
geftlllt,  welcben  die  Schenkel  des  Stapes  und  dnn  Hammer-AmboAkOrper  ein- 
hfllU.  Zuweilen  ßndet  man  ffleichzeitig  daa  Antrum  mast.  und  die  Zel'en  des 
Warzenfortsatzos  mit  lockerem  Bindegewebe  ausgeföUt  oder  das  inconstante 
Tom  Uammer-AniboBkSrper  in  das  Antrum  ma^t.  hinziehende,  faserige  Balkenwerk 
(S.  29)  venlickt  und  hypertropbiach.  Die  Beweclii'bkeit  der  üehOrknöchelchen  ist 
ID  diesem  Stadium  vermindert,  eetten  durch  Ankvlo.fe  ganz  anfgehob'i'n  iZaufnl). 
Die  Maa^enzunahme  der  Schlpimhaiit  wird  hier  zum  Theile  durch  Uundzellcn- 
vocherung  und  Schwellung  der  ftchleimgewebigen  (irundBubatunz,  zum  Theile 
aber  schon  durch  Neubildung  von  faserigem  Bindegewebe  bodmgt.  Es 
kann  ramit  hier  durch  fettigen  Zerfall  der  Knndzullen  noch  zur  theilweisen 
RQckbildung  der  krankhaften  Veränderungen  in  der  Mittelohrachleimhaut 
kommen. 

In  anderen  FlÜlcn.  in  welchen  die  Secretion  gänzlich  aufgehört  und 
bereits  eine  volUtAndige  Umwandlung  der  Oewebshypertrophie  iu  faiterigei 
Bindegewebe  stattgefunden  hat.  findet  man  die  meist  glutte  Schleimhaut  um 
daa  Mehrfache  verdickt,  blaas,  itehniggrau  getrübt,  »turr,  mit  der  Unterlage  fest 
xusanimenbUngend,  wenig  venchiebbar.  Die  Vordiehtnng  und  Starrheit  bBlrifTl  nicht 
nur  die  TrODiinelhOhteoauskleidunf^.  Kondern  hüußg  auch  die  zu  den  Knüi-helchen 
hinziehenden  Schleimhautduplicaturen  und  Ltgamentev  die  Ueberzttge  der  iielenk»- 
kapaeln,  und  ist  die  Verdickung  gewöhnlich  am  stArksten  an  jenen  Stellen  aus- 
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Bäudrige  Adhüeioncm  bei  den  Adhäsivprocesaen  im  Uittclohre. 


gesprochen,  wo  die  Gehörknöchelchen  die  TroinmelhOhl«!! wände  berühren.  Nur 
selten  kommt  es  xur  partiellen  Verkalkung  der  Schleimhaut,  meist  am  Ptomon- 
torium,  und  zu  hyperostotlacher  Verengerung^  df^r  Trommelhöhle  (Mooa  undStein- 
hrflffge)*).  hp'i  den  nicht  Beltcncn,  nnf  die  Nische  deg  ovalen  Fensters  begrenzten, 
flchleicnenden ,  mit  Ankylose  des  Stapea  endigenden  Proceflsen  bietet  die  Schleim- 
haut im  Pelvis  ovalis  nur  selten  macroscopiach  wuhraehmbare  Veränderungen  dar, 
indem  »ieh  dar  Process  der  Schrumpfung  und  der  Einlagerung  von  Kiuksalzen 
mehr  in  den  tieferen  Periotitalschichten  der  Schleimhaut  abspielt. 


■\v 


Fig.  122. 

MlHke  üdü  ovnUu  Fcutan  nil  da  8lap«s<ic)i(>ukeln  emes  aormales  Oelierorniicft  v«ni  Enraoh- 

unu).    B&udiigH  IMmmtA  von  doa  Suiii«iiscli«iik6lii  xa  dtn  Kisefatnwuac«  hhurtohanj. 

D  =  Catritalam  Btapeitü.    h  s  =  Cnum  atapedls. 

Noch  in  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  Sndet  man  die  Trommelhohle  von 
zahlreichen,  vielfach  sich  kreuzenden,  mcmbranösen  Strengen  und  Bindern 
darcbsetzt,  durch  welche  du«  Trommelfell,  die  Gehörknöchelchen  und  die  Tenaor- 
sehne  unter  einander  und  mit  den  Trommel höhlenw&nden  abnorm  verbunden  werden 
und  durch  welche  infolge  abnorm  vermehrter  Spannong  dee  Schall! eitungsappanlv 
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Fig.  123. 

SocittalKlniitt  rlurnh  tue  Nlfirlie  ilrn  nvBl>w  FriiKtera  am)  iliinli  li^iil«'  .'^tnpAMrh^nkH  «in«^  nomtAli'n 

OuiÖroriridUl.    •  =  Diirctiiichnllf  ili^n  hiDtr-rt-n,  |V«iitt«>heiid^n  SlaprsFiotirnliiil«.   »'  -  I>arrh>rhniU  dfA, 

oordi  eiae  Soiil«tnihautt)röckQ  init  der  ontenti  Niscbeun-Jind  verbiiadenvii,  vorderen 

äUp(M8cb«aka)a. 

Höretflrungen  verschiedeoen  Grades  veranlagst  werden.  Diese  Stränge  dQrfcn  nicht 
immer  als  primäre,  pathologische  Hildungcn  angcoeben  werden,  sondern  als  ver- 
dickte Dänder  und  Falten,  welche  so  häufig  im  Normalen  als  Residuen  deä  totalen 
SchleimhautpoUtcm  in  der  Trommelhöhle  angetroffen  werden  (Fig.  122).  Diese  Stränge 
werden  in  em^elnen .  seltenen  Füllen  durch  Kinliigerung  von  Kalksalzt-n  und  iu- 
cnutirien  (sternförmigen  Kfiri'^'''-'^'*^^  (^^  KossiJ  zu  knurhenartigen  llalken 
umgewandelt (Tojrnbee,  v.  Tröltsohj.  Femer  tindet  man  umsohriebene  oder 

*)   SteinbrQgge,    Pathologttche    Anatomie    des    Oehörorgans    in    Ortb*« 
patholog.  Anatomie.    1K91. 


Ankylose  des  Stapes  mit  dem  ovalen  Feiuter. 
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anagedehnte  Adh&flionen  «wischen  Trommelfell  und  innorer  Tromraol- 
höhlenwand  nnd  zuweilen  eine  partielle  oder  rolUtändige  Verödung' 
des  Attic  oder  des  ganxen  TrommelhOblenratime  durch  Umwandlung 
der  excessiv  bewucherten  Schleimhitut  in  fa^erifres  Bindegewebe  und  dort^h  allseitige 
Verwachsung  desselben  mit  dem  •SL'hltiimhaul.übeneuge  des  Trommel  fei  U  und  der 
GehtirVnülchelcheii. 

Durch  die  hier  skizzirten  Veränderungen  in  der  Trommolbflhle  wird  die 
Schwingbarkeit  des  SchiUlleitungssppanits  in  vemchtedcnem  Grade  beeinträchtigt. 
Die  stärksten  SchalUcitungEhindernisae  entstehen  durch  unmittelbare 
Verwachsung  der  K  nöchelch  en  mit  den  Trommel  höhlenwänden 
und  durch  Anlcylosirang  der  die  Knöcliolchen  vorbindenden  Oelenke.  Die 
Anlölhung  wird  entweder  durch  straflca  Pasergewebe  (Anltylo^ic  membcanacea  s. 
N|>una)  oder  durch  verknQchttrndeH  Bindegewebe  vermittelt  (Aakjrlons  ossea  s.  vertt). 
Die  Ankylose  betrifft  rntweder  stlmmtliche  (üohOrknOc beleben  nder  es  kann  joden 
dttr«e1bcn  iaolirt  mit  der  imgrenzenden  TrommL-lhöhlenwuud  verwaehuen.  Demnach 
findet  man  entweder  den  Hammerkopf  uliein   oder  gleichzeitig  auch  den  Ambos- 
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Pig.  124. 

Varwkohsanif  d^r  Stapessubenk«!  mU  ilsr  untorfln  W&nd  cln>i  PkIvib  ovalia,  von  iltam  liiik<<n  Ohre 
eiur  Unks  a«it  in,  nchto  seit  lo  Jahnn  »lIiaiULlix  tauh  RAwordenrn,  im  Veraor({iingitliaaA«  ver- 


MMtMUn  4)Ukltrifr«n  Frau.  )Iii;r<MCopU&ker  Hdinitt  dureli  d«n  TelvU'  uvftlU  und  (IIa  ^lapfMchonkri. 
y  =  Polvls  ovalii.  o  -  ohvTfi  Wand  dar  Fewtonibohe.  n  -.  in  fuai'rij;».  NcIcrroiLH'hri  Bindftenwsbe 
uagnraadaUe  Sclileimhnut  di:r  aaterea  Wand  der  Nix'-lie.    ^t  st  =  DurcUchuitl«  der  in  diektiM, 


I 


l»tn\t.m  Blndegeweb«  «ingebiiilten  and  fixirwa  Stapossckeiikel.    (Kack  tiatm  Piilpuate  maiaar 

SaauntuiBO 

k&rper  mit  dem  Tegmen  tymp.  oder  mit  der  änneren  TrommelhOhlenwiind  ver- 
wachsen. Mehreremule  fand  ich  bei  angeborener  Taubheit  den  langen  Amtxtsschcnkel 
mit  der  hiuten^n  Troiiimelhühlenwand  verIQthet. 

Zu  den  to[gouHchwer»ten  Aufgängen  der  chronischen  Hntzfladung  der  Mittel- 
ohrschlcimhaut  zilblt  die  Ankylose  des  StcigbUgeln  mit  dem  ovalen 
Fenster.  Ihre  Kenntuisa  datirt  bereits  seit  Morgagni,  der  sie  zuerst  anatomisch 
uach^wieaen  und  beschrieben  hat.  Joseph  Toyubee  gebtlbrt  indes«  das  grone 
Verdienst,  durch  seine  zuhlreiehen  Seelionen  erwiesen  zu  haben,  dass  jene  HOr- 
atArangen,  ««lebe  früher  auf  ayniptomalij'i'ljer  (iruinüage  in  dit-  Rnbrik  der  ,ner- 
vOeen  Schwerböri^k^it'  pingereiht  wurdt^n,  in  der  Mehrzalil  der  Fälle  auf  AnkylOKe 
de«  Steigbügels  mit  dem  ovalen  Fenster  beruhen. 

Die  Stetgbügelankyloae  ist  entweder  da^  Product  einer  diffasen  Ent^ 
Zündung  der  Uittelohrscbleimhiiut  und  dann  oft  mit  Ankylose  des  IlamraeiB  and 
Ambosea.  mit  Adhäsionen  zwiat-ben  Trommelfell.  Gehörknöchelchen  und  innerer 
Trommelhöh  Jen  wand,  mit  Bildung  von  ÖtrSlngen  und  Krücken  in  der  Trommelhöhle 
und  suweileu  auch  mit  Verdickung  und  Verkalkung  der  Membran  des  runden 
Fenstern  couibiuirt.  Häufig  jedoch  entwickelt  sie  »ich  infolge  der  früher  ei-wälmten 
circumscripten,   interstitielteu   KntKündung  der  Mittel o brach leimhaui,  bei 
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Aiikylow  der  Schenkel  des  Steigbügeln. 


welcher  die  pAthologiicht>  Veränderung  vorzugsweise  auf  die  Fcnestra  ovalii 
und  iltTBO  Nische  locHlisirt  ist,  während  iin  den  nbrigen  Theilen  des  Mittel- 
ohrs  keine  knuiklmft^  Vtiränclerung  itich  nachwf^isen  liiaat 


P 

Fig.  125. 

Ilniixnnt«Iftri)iiitt  durch  dit.'  Nisdw  dw ovalsti  Fensters  und  >lnru)i  ileii  Stapns,  von  fin^^ni  Tijährigen, 
nnhrzii    tsiit't^    M&ane.     Vcrwaolimug    drs    hlntei-en   Ststi^^ssilit-uktlB    mit   der  «nupn><-b<adaa  - 
Kl8rhpnwiu)(].    11  =  Bula    Bt»p«dt8.    Bt  :.   rannuliim    Htapedia.     a  u'  =.  SutXKlioVcitLibuliUKelenli. 
V  ::  AdJiftnfuz  <)<'H  Cns  pwt.   BUpixIiH   mit   u«r  hinteren    Nifchcnwsnd     iS'ncb   einem   Prfp&rat» 

lueiiif^r  Ssmmliuif:.  I 

Die  St-pigbagelankylose  entsteht  entweder  darch  Verwachsung  de«  Bandet 
der  BteigbQgelplatte  mit  der  CircumforcnK  des  ovalen  Kenstera 
(Ankylose  der  SteigbOge) platte)    (Fig.    12«  und   127)    oder  durch   Anlöthung 
der  StcigbOgelecbenkvI  nn  die  untere  Wand  der  Nische  der  Fenestr«,j 
ovalis')  (Ankylose  der  äteigbü^etfichcnkvl)  (Fig.  124).    Mebreremale  fand  ich  Ver-j 


Flg.  126. 

llorizontklMbniU  durch  du  &t«pelit)-Vei>libaluit«l«nk  eiDU  profraMiv  hwhfniidlit  Bähw«aMri( 
gowordcnrn  Haanps.  ;>t  =  St«iH-8pLktt6.  s  =  SlaiieMdiiuikol.  c  :  von  Kidkiu<il>-<-ul<-ii  dtmduwtxiRr 
KnurpHlrttii<]  der  Stiipi-iilauv.  r  -  Kaud  der  («DMCra  onüiit.  o  -  kAlliij:  :i:nitiirt<-«  Hinitband 
den  äuprs.  in  =  ai-lcrosirt«»  üiudcfn^wobo  xwisciKUl  StapOMcheakcl  und  dt-i'  Nüclic  der  Pf-D^-stt« 
ovftUs.    (Nftcb  AllMta  Priipwat«  meiiwr  Ruumlunic.) 


•)  Vgl.  A.  PolitKer,  Recherches  histologiques  sur  le«  changement«  patho- 
logiquea  dam  les  niches  de  la  fenötre  ovale  et  de  la  lenötre  ronUe  qui  se  pruduise&t 
dann  le«  adVctions  du  la  mmiueuiu  de  la  caisiw  du  tjruipan.  —  Bruxellea,  congrda 
international  1888. 


Ankylose  der  Stapesplntto  mit  dem  ovalen  FeDster. 
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lOlhung  der  SUpeseclienkel  mit  der  rorderen  oder  bintcron  Niii<:henw&nd 
(Fi(t-  125J.  seltener  —  und  awar  bei  angeborener  Tiiubheit  —  eine  Adhärenz  der 
Cnini  und  ilea  Capitul.  staped.  mit.  dnr  oberen  \V»nd  d  i*  r  Nische.  Die 
Ankylose  der  Stapesächenkel  wird  Kweit'etsohnp  dtin.>b  eine  unKeborene 
Enge  der  Nische  des  ovalen  Fcnaters  und  durch  da«  Vorhandp»ti«iii  jener 
faden-  oder  bandfOrmig^en  Stränge  begünstigt,  welche  raau  nicht  itelten  als 
Residuen  nun  dem  fOtalen  Leben  in  der  Trommelhöhle  und  in  der  Nische  des  ovalen 
L  Feuten  in  grouer  Anzahl  findet  und  welche  die  SteigbügetscheDkel  wie  ein  dichte* 
iNMswerk  um^bea  (Fig.  122).  Selbst  dort,  wo  diese  r^en  und  Schleimhautbrücken 
xu  fehlen  scheinen,  findet  man  bei  genauer  Dntervuchuog  einzelne  v^chleimliautbiilckeD, 
welche  die  Ntechenwand  mit  den  Stapesachenkohi  verbindeu  (Fig.  123).  Jif  inniger 
ncfa  der  achon  im  Normalen  oft  vorkommendu  Coutact  iler  tichenkel  mit  der  Wand 
der  Nische  gestiiUet.  deatu  leichter  wird  es  bei  einer  sich  hier  etablirendcu  Entzün- 
dung zur  AnlOihung  der  Stapesichenkcl  kommen  (Politzer,  Gradenigo)').  In 
1et2t«r  Zeit  obducirte  ich  3  Fälle  von  Taubbi-it.  bei  welchen  der  Stapes  durch  eine 
höckerige  Hyiierostoae  am  Promont<>num  (reriostitiii  der  Promontoriulwand)  und 
im  Pelviti  oraiii«  fixirt  wurde. 

Die  Ankylose  derStapesplatte  mit  dein  Rande  des  ovalen  Fensters 
wird  bedingt:   durch  Verkalkung   des  Ringbandes   des  Stapea  (Fig.  12tj),   durch 
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Fig.  1-^7. 
8nofft«M  der  StapwpUtu'  mit  iIpiii  ov&I(mi  F^uRtcr,  von  i  limi  iirtBiiliM  Tri!    MteomglMhir 

.  SdiaW  dareh  lUn  SU[MHllo-\>srilialmr-Vi>Thin(lan(;.  xt  -  StapeMfipfhbMi.  h  =  BuM  iiU|ir4fa. 
\m  z.  PnnnoitfiTinm .  «  -  Aporloflo  Vpr\rft^hflnni;  den  Stfl|>f>nnuitl^«  mit  der  PcoMtra  ovnlin.  k  = 
^'8]m«stowMle«  vordeiTD  Riuiurs,  dir  rln-nzt-n  noch  darth  finr  dunkln  Llnl»  keanUieh  irfcbt^MOlir). 
(Naiili  i*iBeDi  Pnt|»nt[«  mi^tlKtr  hannulunit.) 

Knorpel  Wucherung  am  Rande   des  ovalen  Fenatem  (Wcndt)  oder  durch  Knochen- 

neubilihing  an  der  äusaereu  Labyrinthwand   m  der  Umgebung  der  Fenestr.  ovalifi, 

durch  welche  die  Stapeaplatte  überwuchert  wird  (Politzer).     In   letiierem  Falle 

I  findet  man  an  der  Labyrinthoeite  des  ovalen  Fensters.  cDtaprecbend  dem  Ringbande, 

[  einen  erhabenen  Knochenwulett,  welcher  sich  gegen  die  Mitte  der  Stapesplntiti  ver- 

\  fiaciit.     Endlich  kann,    wie   ich  zuerst  D&L-hgewieitt>n,   ein»  vulli^t&ndig«  knöcherne 

^Terflchnielxung   des  Randos   der  Stapeaplatte    mit   dem  Kaude  der  Fenestra  ovalia 

[atattfiuden  ^Fig.  127).     Die  Grenzen  Bolcher  Synostosen   eind  an   einzelnen  Stellen 

nicht  mehr  kenntlich  (Katz).  an  anderen  noch  durch  eine  dunkle  Linie  angedeutet. 

Nicht  minder  wichtig  sind   die  pathologischen  Veränderungen  an  der 

Feneatra  rot  und».    Auch   hier  findet  man  Öfter  im  Normalen,  in  der  Nische 

siebe  nun  runden  Fenst«r  Itlhrt,  einzelne  li^en  oder  ein  rveriges  Balkenwerk 

paunt,   welches  mit  der  Menibr,  fenestr.  rotund.  zusammemiängt  und  die 


*)  Congrte  otologiqne.    Bruxelles  1888* 


240     Patholog.  Verücderuugeii  in  d.  Ohrtrompet«  bei  d.  cbron.  Mittelohrcatorrben. 

Grundlaisre  von  hypertrophischer  Verdickung  dee  Seh  leim  hftutÜberzuge«  der  Membran 
des  rundioi  Fensters  bildet  Am  häafigaten  fuiid  ich  bei  meinen  rntenmchunfien(I.  r.) 
dii'  Niachß  dca  runden  Fensters  von  Bindegi:'webemiui»cn  aiiMgcmilt,  den  Uel>erzu^ 
dei'  Membran  verdicH  fFig.  128)  mit  zoUigtn  Wucherangon  bcaeUt,  die  Nischf 
«tark  verengt  oder  versclilosKcn.  Verkalkung  der  Feneatr.  rotund.  TFurde  in  einzelnen 
Fallen  von  Toynbee  und  r.  TröHseh  beohachtoL 

Ausser  den  Veränderungen  an  der  Stiipedio-Testibnlar- Verbindung,  findet 
man  zuweilen  bei  den  Adhiisix-processen  im  Mitteluhre  auch  Veränderuof^en  an  den 
anderen  Gelenken  der  fJehörknÖLhelchen.  Alu  Rolche  wilreti  anzuführen;  Verdickung? 
des  SchloimhautUberziiges  dex  BamraerumboHKetenla,  Ankylose  des  Hammer- 
amboagelenkß  (Toynbpc.  Zaufal,  v.  TrÖltitch),  bei  welcher,  wie  ich  histo- 
logisch nacfagewiefieu  habe,  die  durdi  Kalk^alze  incrustirten  knorpeligen  (ielenka- 
fl&cben  mit  dem  Meni»cui  und  unter  einundor  verwachsen.  fVgl.  Befund  und  Ab- 
bildung in  der  1.  Aufl.  meines  Lehrbuchs,  Bd.  11,  1882.)  Ankyloae  de»  AmbothätHpea- 
gelenkx  wurde  von  Toynbee  unter  1149  Sectionen  nur  xweimal  beobachtet. 

Die  pathologiRchen  Veränderungen  in  iler  Ohrtrompete  fahren  bei 
den  diffusen,  insbeBondere  bei  den  mit  chronischen  Naaenracheoaffectionen  ver- 
bundenen   Formen,    durch    Hypertrophie    der  Tubenschleimliaut    mit    consecutiver 


w  . 


Fig.  128. 

FronuUchnitt  durch  di«  Nisciit  des  nadm  Aorten  von  finfr  itnj^iht-ii^tn  i-ruu.    v«nlicktuiff  und 

HypcrtropM»  ilfs  SrhlnimhAntübfnagw  imVaeKti»  TatundB.  iofolRf^  clironisphen  MitiWolircftt«n^. 

pr  =  2*nitnnnti)riiitn.  r  r'  =  Meml^rana  ff>nMtr.  rotnndat>.  v  =  bypcrlrophüt^h^r  SchlHmlumtiihenng 

der  Urmbr,  fimcDtr.  rutati()a<i.    {Nkch  i<inetn  Präparate  mcinnr  änmnilung.) 

Verdickung  und  Schrumpfung  des  Hubmiicöeen  Bindegewebes  bald  lu 
tnftteitfer,  bald  zu  Mtarker  Verengerung  de«  Tubencanals.  Kirchner 
fand  w  einem  Falle  Divertikel bildong  am  Boden  des  TubcneanaU.  Bei  meinen 
Untersuchungen  fand  ich  mchrcrcmal  die  Scblcimbaat  von  einem  mohrschiclitigon 
von  Fetttröpfchen  durchsetzten  Cylinder-  oder  I'flaeterepithel  beJeckt,  das 
Drüsenlager  au  einzelnen  stellen  hypertrophirt  (oft  durch  Secretretention.  Moos)» 
an  hinderen  atrophisch,  einmal  ganz  fehlend,  die  Schleimhaut  druelg.  papillär 
oder  glatt,  atrojihisch,  der  Knorpel  von  Fetttriipfcht*n  und  Pigment  diircbHetut, 
manchmal  atrophiüch.  Bei  der  interstitiellen,  auf  umsehrifihene  Stellen  der  Trommel- 
höhle begrenzten  Entzündungen  hingegen,  zeigt  die  Tubensehleimbaut  in  der  Regel 
ein  normales  Auseohen  und  erweist  sich  demgeroäss  der  Tubcnoiuial  bei  der  Unter* 
Buchung  vollkommen  wegsam. 

Die  Veränderungen  in  den  Munkeln  der  Otirtrompete  sind  insofern  von 
Belang.  aU  durch  die  vernngerte  Actionsfähigkeil  derselben  die  fiir  die  HOrfunction 
udthige  Ventilation  »le»  Mittelohn  ^entört  wird  (Weber-Liel).  Ausser  den  durch 
Diphtherie  und  FacialpAriilyMn  bedingten  LähmungszuKtiinden  sind  hervorzuheben, 
die  fettige  Kntartung  der  KBchentubenmusculutur.  welche  man  bei  alten  Personoo 
und  bei  langwierigen  Gatarrhen  des  Nasen rarhenmumes  vorfindet.  fern«r  die  Atrophie 
und  schwielige  Schrumpfung  der  Muekeln  al«  Folgeziint^inde  ulrerativer  Prooesse 
(Syphilid.    Scropbulo^e)  an  der  Xnsenmchenschleimhuut  und  die  behinderte  Action 
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der  Mugkelo  bei  Gaamendefeoten,  Wolfaruchen  und  bei  Verwachsongen  des  Gaumen» 
segola  mit  den  Racben wänden. 

Krankhafte  VerUnderungen  in  den  BinnenmuskelD  des  Ohrei 

|finden  nich  als  Verfettung,  Atro[)hie  und  echwif^tige  oder  colloide  Kntartunfr  (Uoob). 

Reiche  llieili  durch  die  LntzttudunK  der  benaohburtun  Mitte) oh rschlctmhaut,  theils 
durch  die  aufgehobene  Action  der  Muskeln  infolge  von  Ankvlosirung  der  Kolkfael- 
chen  sich  entwickeln.  IlHufig  jedoch  konnte  ich  selbst  bei  langwieriger  Stapw- 
ftnkylme  keine  Veränderungen  in  den  Binnenmuskeln  des  Ohret  nacbweiaen. 

Aetiologie  und  Yorkommen.  Als  die  häufigsten  Ursachen  der 
catarrhaüschen  Adhiiaivprocessy  sind  anzuführen: 

1.  Oefter«  Recidiven  der  secretorischen  Form  des  Mittel- 
ohrcatarrhs;  2.  chronische  Nasenrachencatarrhe  und  Ozäna, 
durch  welche  die  Rückbildung  der  bestehenden  Mitielohrcatarrhe  hintan- 
gehalben  wird;  3.  Paresen  und  Paralysen  der  GaumeuLubenmus- 
culatur  bei  Faciallähmunj^^eu  und  nach  Diphtherie,  ferner  Verfettung 
und  Atrophie  der  Tubenmuskeln ,  durch  welche  die  für  die  Function 
des  Gehörorgans  nöthige  Ventilation  des  Mittelohra  behindert  wird; 
A.  Erkrankungen  des  Qesammtorganismus,  im^besondere  Scrophu- 
losc,  Tuberculose,  Syphilis,  Morbus  Brightii,  chronischer  Rheuma tii<nius, 
Anämie  und  Marasmus:  •^.  Gravidität  und  Puerperium;  5.  heredi- 
täre Anlage  (nach  Moos  in  37  >,  nach  Bezold  in  43  "o  der  Fülle); 

1  7.  fiuasere  Schädlichkeiten,  als  solche  wären  anzuführen:    Berufs- 
Erankheiten,  forcirte  Kaltwasserkuren  (v.  Tröltsch)  und  der  längere 

'  Gebrauch  der  Sccbuder  bei  schon  bestehenden  Mittel  oh  rcatarrhen ; 
8.  der  übermässige  Genuss  alkoholischer  Getränke  und  cxcessives 
Tabakrauchen  (Triquet,  Ladreit  de  Lacharri^re).  durch  welche 
bei  chronischen  Mittolohrcatarrhen  die  Entwicklung  einer  pcrsistirenden 
Gewebsneubildung  in  der  Mittelohrscbleimhaut  begünstigt  wird. 

Die  Adhiisivprocesse  im  MiLteiohre  kommen  am  häufigsten  in  den 
mittleren  Lebensjahren  und  im  höheren  Älter  vor,  seltener  bei  Kindern 
und  Jugendlichen  Individuen,  bei  welchen  die  secretorischen  Formen  des 
Catarrhs  vorwaltend  sind.  Wo  schon  im  Kindeaalter  infolge  von 
Catarrhen  entstandene  Adbäsivprocesse  im  Mittelohre  nachweisbar  sind, 
sich  die  Entwicklung  derselben  meist  auf  allgemeine  Ernährungs- 
Srungen,  besonders  Scrophuloso,  Anämie  oder  auf  erbliche  An- 
lage zurückführen.  Bei  einer  nicht  unbeträchtlichen  Anzahl  von 
Fällen  werden  die  Adbäsivprocesse  im  mittleren  Lebensalter  durch 
Mittolohrcatarrlie  veranlasst,  welche  aus  dem  Kindesalter  datiren. 

Die  Erkrankung  betrifft  in  der  Mehr/ahl  der  Fälle  beide  Gehör- 
organe; seltener  bleibt  sie  während  des  ganzen  Lebens  auf  ein  Ohr 
beschränkt.  Bei  beiderseitiger  Aifection  zeigt  die  Mitte! obre rkrankung 
wohl  meist  auf  beiden  Ohren  denselben  Character,  häufig  jedoch  sind 
auf  einem  Ohre  die  Erscheinungen  des  secretorischen  Catarrhs 
ausgeprägt,  während  auf  dem  anderen  Ohre  eine  adhäsive  Ent- 
zündung   der   Mittelohrschi  ei  ml  laut    (trockener    Mitfcelohrcatarrh)    be- 

Lfitcht.     Ebenso  sind  Combinationen  der  letztgenannten  Form  auf  einem 

fOhre,  mit  eitriger,  perforativer  Mittelohrentzündung  dos  anderen  Ohre« 
nicht  selten. 

TrommelfeUbefunde.     Am    hän6|^ten   findet  man   bei  den    Adh&nv- 
proccssen    im    Miltelobre    das  Trommelfell    partiell    oder   total    getrübt 
und  undurchsichtig.     Die  partiellen  Träbangen  erschoiaen  als  Bohnig 
PoUtEer.  L«hTbaßh  d«r  ObnabGÜkuiid«.    3,  Aaflaee.  16 
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graue,  streiHge  oder  fleckige,  begrenzte  oder  verwaschene  OpaeitKteir, 
zwiscben  welchen  die  normalea  oder  weniger  getrübten  Partien  des  Trommel- 
fells als  danklo,  scheinbar  tiefer  liegende  Flecke  siebtbar  sind.  GrjJsse  nnd 
Form  dieser  Trübungen  varüren  mannigfach.  Eine  hUufigc  Form  ist  eine 
hinter  dorn  Hammergriff  gelegene,  hal  bmondfurmige,  mit  der 
Convpxitat  gegen  die  Peripherie  gekehrte,  nnilchglas&hnlicbe  oder  sehnig- 
graue,  an  den  Rändern  verwaschene  Trübung  (Fig.  129).  Ebensohäufig 
findet  man  periphere,  weissgraue,  mit  dem  Areas  senilis  der  Hornhaut  ver- 

§  leichbare,  circuläre  Opacitäten ,  welrhe  durch  Verdickung  der  Schleimhaot- 
Bche  an  der  Peripberio  des  Trommelfells  und  durch  Trübung  des  Annulus 
tendinosus  entstehen.  Seltenere  Itefunde  bei  diesen  BCitlelohrprocessen  sind 
Kalkablagerungen  als  kreideweiase,  scharf  begrenzte,  zwischen  Ham- 
mergriff und  Peripherie  gelegene  Flecke  am  Trommelfelle.  Am  bSufig- 
sten  findet  man  sie  vor  dem  Hammergriffe,  seltener  hinter  demselben,  in 
Form  eines  mit  der  Conveiität  gegen  die  Peripherie  gerichteten  Halb- 
monds (Fig.  130).  Zuweilen  sitzen  die  Kalkflecke  Tor  und  hinter  dem  Ham- 
mergriff, oder  es  wird  dessen  unteres  Ende  von  einer  hufeisenförmigen  KaUt- 
einlagerung  umgeben  (Fig.  131). 
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Fig.  129. 


Fig,  130. 

nalbnioadßnnige  KAlkablAg«' 
miLg  vor  dem  Haninii'TgnlTe 
von  «incm  tt^&hiiren  Muue. 


Flg.  131. 

HnfdiMonfnnige  KiUkablfta«- 
nin^  Im  TrommRlfellA  von 
etnur  KijUtriseo  Frau ,  Dui«i* 
d«s  Ohraaludrns  10  Jahn. 
SuiHDHlteB  Udnn.  =  soem. 
Spnchtt  =a  D. 


Halbipondfuruiift«  Tiühaite 
hinUr  dem  HurnrnfTgrUtv  voa 
doer  MJUirigen  FVan.  Daaer 
der  Ohnricraalniae  6  Jabre. 
MltsJaknnvtarkirv«n£hUni- 
n«nui(.  KtfnnMaar  =  1.  c. 
Spiache  =  10  «BL  PvrcepÜon 
darob  die  Kopfluiocben  erhal- 
ten. Di«  sUmniRmb«!  wird 
Tom  Bcheilfll  gagtai  dai  «r- 
kraakte  Ühr  laieralisirt. 


Bei  den  totalen  Trübungen  erscheint  das  Trommelfell  bald  nn- 
gleichmÄssig  tieckiggrau,  bald  gloichmflssig  blttulichweiss  wie  eine  angehauchte 
OlasflUcbe,  bald  als  eine  undurchsichtige,  müchglasilhnliche ,  saturirt  weiss- 
graue  Membran,  auf  wek-her  sich  die  meist  stärker  hervortretende,  hintere 
Tromnielfellfalte  deulHcb  markirt.  Bei  excessiver  Verdickung  des  Trommel- 
fells, ferner  bei  W-rwauhsungen  desselben  mit  der  inneren  Trommelhöhlen- 
wand,  zeigt  die  Membran  das  Ausseben  einer  gelblichen  Pergament  platt«. 
In  Fällen,  bei  welchen  die  die  Adhärenz  bewirkende  Bindegewebs  Wucherung 
in  der  Trommelhöhle  stark  hyperämisirt  oder  pigmenÜrt  ist,  bietet  das 
Trommelfell  ein  rotbgraues  oder  blaugranes  Aussehen  dar.  Der  Hammer- 
griff ist  oft  verwaschen,  scheinbar  verbreitert,  selten  durch  Injection  seines 
GeHlssbündels  geröthet,  die  Nabeltrübung  vergrösseri,  der  Lieh  tfleck  bald 
normal ,  bald  unregelmüssig  verwaschen ,  bei  Einziehung  des  Trommelfells 
stark  verschmfllert  und  verkürzt  (selten  verlilngert)  oder  ganz  fehlend. 

Auffiillige  Veränderungen  erleidet  häufig  die  Wölbung  des  Trommel- 
fells. Das'setbe  erscheint  bald  mehr,  bald  minder  stark  nach  innen  ge- 
zogen, der  Hammergriff  perspectivisch  verkürat,  nach  innen,  hinten  und 
oben  gerückt,  theilweise  verdeckt,   der  kurze  Uammerfortsatz  und  die  von 
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tfam  in  gerader  Richtung  nach  hinten  (Fi^.  132)  od9r  nach  unten  ziehende 
Trommeireltfalte  (Fig.  Wi)  staris  vorspringend*).  Oft  ziehen  j^leichzeitig 
Tom  Proc.  brevis  gegen  den  Rivini'sehen  Ausschnitt  zwei  karte  Falten,  welche 
die  eingesunkene,  oder  mit  dem  Hammerbalao  verwachsene  Sfarapnell'sche 
Membran  (Zaufal)  und  die  aicbtbore  obere  Fläche  des  kurzen  Fortsatzes 
zwischen  sich  fassen.  Das  Trommelfell  ist  entweder  verdickt  oder  —  und 
dies  viel  hiluüger  als  allgemein  angenommen  wird  —  atrophisch;  in 
tetzt«r<fm  Falte  mit  Bildung  radiärer  Falt«n  und  multipler  streifiger  Licht- 
reflexe, 

Ausserdem  kommen  nicht  selten  umschriebene,  den  Trommelfell- 
narben  Uhnlicfae  Einzichun gen  am  Trommelfelle  vor,  welche  entweder 
durch  partielle  Atrophie  (Fig.  134),  oder  durch  bändrigc  Adhä- 
sionen oder  endlich  durch  unmittelbare  Verwachsung  des  Trom- 
melfells   mit    der    inneren  Trommel  höhlen  wand  bedingt  sind   (Fig.  1.35). 
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Fig.  132. 

Stark«  Einwin«wäU<Qng  de« 
ttakeo  Tniinm^lHlH  von  ^in^ni 
ianctn  Huine,  dea»!]  HnhwM-- 
oM|;kitit  Mit  IE  JHhTfii  ilulirt.. 
nSnO-OWimCüaUict.  S|ii'acttt; 
s  5  an.  Nach  ADWtfDtluiiif 
ntfjBtt  TffWtrfBt  ~  1  IQ. 


B%.  188. 

EJnziBbiuig  des  TromsteiritUa, 
p«npectivisdie  Verktincns^ 
deif  HuoBHTgriflb.bogDnfuniuK 
vnrsprinRead«  mnteit!  Trom- 
uielfnllffulp.  Voa  «incr  seit 
7    Jahron     au     ohranisi^bi'iii 

kUttelohrcalorrh  laidendm 

Fra«     Hörm.  =  I  m,  SpmcJiM 

-Im.    Fllnii*'  ne.g»iiv. 


Fig.  VM. 

Cmscbrittbene  Eiiurakungen 
im  vordenin.  untrri'Q  tjuadrau- 
[en  du»  lickva  Trumiuel Teils 
TOB  einem  I2]ährt«e)i  »cmpliu- 
löKn  Mili'JL'i)i«_'ii.  b>-i  wei1cii«ia 
xleh  ilin  Vi>räii(i<>n]ngpn  am 
TYonimeJMlo  wShrenJ  d«r 
m'ihrjttliri(r'*n  Kninltfnbeob- 
arhtiiTiK  pntwiüki'U  biklten. 
Uuumifrsnfl'  »laik  nacli  iuBen 
and  liioten  Ki-m^iKt,  dus  hin- 
tere oben  TioiumelfclUegmeni 
mit  dem  AmboMt«pc«gelenk 
vsrwaetuten.  Hörm.  =  1  irtn. 
Hpncbe  =:  >i]  ID.  Nach  An- 
wpndan^  laeineü  Wt-rttbKoa 
Uörtn  =  ISccn,  Sprache  =lra( 


Ihre  Anzahl  und  Ausdehnung  ist  sehr  verschieden.  Sie  sind  charocterisirt 
als  mnde  oder  ovale,  von  getrübten  oder  verdickten  Trommelfellpartien  be- 
grenzte Grübchen  (Fig.  134),  oder  als  ausgedthnle,  meist  hinter  dern  Hammer* 
griff  gelegene  Eiosenkutigen,  welche  mit  der  inneren  Trommethöblenwand  in 
Berührung  kommen  und  die  Umrisse  des  Ämbos-Stapesgelenks  hervortreten 
lassen.  Bei  Verwachsung  der  Membrana  Shrapnelli  mit  dem  üammerhalse 
sieht  man  oberhalb  des  Proc.  brevis  eine  ausgeprägte  grubige  Vertiefung, 
in  deren  Grunde  die  Umrisse  des  Hammerhalses  hervortreten  (Fig.  136). 
Oefier  findet  man  atrophische  Stellen  des  Trommelfells  im  hinteren,  oberen 
Quadrant^^n  nach  aussen  vorgebaucbt. 

Bei  den  auf  die  Nische  des  ovalen  Fensters  beschränkten,  zur  Fixirung 
de«  Stapes  führenden,  circnmscripten  Entzündungen  der  Mittel ohrschleim- 


*)  In  fleltenen  Fällen  sieht  man,  wie  Bing  zuerst  bccbuihtot  hat^  unterhalb 
der  hinteren  Trommclfellfalte  eine  zweite  Fälto,  welche  von  der  Mitte  des  Hammer- 
griffä  gegen  die  hintere  Trommelf etlperipherie  hinzieht. 
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baut  (Scieixise),  fiudet  mau  wohl  häufig  das  Trommelfell  vollkommen 
uormal,  zuweilen  jedoch  matt,  getrübt  und  atrophisch.  Ein  wichtiges, 
jedoch  nicht  constantes  Symptom  solcher,  auf  den  Pelvis  o^atis  begrenzter  Pro- 
eesae,  ist  ein  röthlicher  Schimmer  hinter  dem  Umbo,  welcher  von  einer 
starken  Hyperilmie  der  Promontorium  Schleimhaut  herrührt  (Schwartze). 
Betrifll  die  Hyperämie  die  ganze  innere  Trommeifa  üblen  wand ,  dann  ist 
die  durchschimmernde  ROthung  Über  das  ganze  Trotinnelfell  ausgebreitet. 
Dieser  Befund  muss  insoferne  als  prognostisch  ungünstiges  Symptom  auf- 
gefssst  werden,   als  diese  Fftlle  mit  conti nnirlichen   subjectiven  Geräuschen, 
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Pig.  135. 

L'mHhriebene  Verwudisiuig  des  TrominelbilB 
mit  dem  PromoatoiJum  aat«rfa>Ib  4m  Banin«-- 
nl0k  %  =.  Ailhialotiut«ll6  am  PvotnoBtoriam. 
Kuti  einem  JeUt  tm  MnltemraMiim  in  PhiU- 
delphia  b«flniUlc|reii  Pri.pmrmt«  muUier  Suum- 
long. 


Fig.  136. 

Durehsciuiitt  doroh  dso  Baonner  und  An 
iosMTfrn  Attie  dar  l^ümaMlbtSU«  h  z.  H«m- 
nerko))r.  n  =  Pro«,  fanrii.  a  =  äUBMnw 
Attk.  a  =  nenlir  8hraptMlli  mit  dem  Bam< 
Ba«rfa«U«  vtfTv  iiv:lt«<'ii  r  -  UenKm.-ui&l  yvm 
aoiMren  AUtc  ia  den  QehöritauK  fahrend 
(Kftcb  eüum  PT&pante  meiner  Sautnlnnf.) 


mit   rasch    zunehmender  Schwerhörigkeit   und    fiühzeitigem   Schwinden  der 
Perception  durch  die  Kopfknoohen  verlaufen. 

Der  Süssere  GehOrgaug  ist  bei  den  inveterirten  Formea  häufig 
trocken,  ohne  Spur  von  Ceruminalsecret,  zuweilen  jedoch  mit  reichlichem» 
braunen  Secret  bedeckt. 

Sabjective  Symptome.  Zu  den  bäufigt^ten  und  quälendsten 
Symptomen  bei  den  udhüsiven  Mi ttelobreiitzQn düngen  zählen  Hie  8ub> 
jectiven  Geräusche.  Während  dieselben  bei  den  secretorischen 
Mitte lohrcatarrhen  entweder  ganz  fehlen  oder  nur  zeitweilig  auftreten« 
beeteben  bei  den  adhäsiren  Mi ttelnbrentzttn düngen  in  der  Mehrzahl 
der  Falle  confcinnirtiche  Geräusche.  Im  Be^nnc  der  Erkrankung 
oft  intermittirend  und  schwach,  werden  die  Geritusche  im  weiteren 
Verlaufe  continuirlich  und  nehmen  häufig  an  Intensität  in  demselben 
Grade  zu,  als  die  Uörschärfe  abnimmt.  In  lästiger  Weise  steigern  eich 
die  Geräusche  bei  schlechtem  Wetter,  narh  dem  Genüsse  nlkoholiscber 
Getriknke,  beim  Eintritt  eines  starken  Schnupfens,  nach  anstrengender, 
geistiger  Arbeit  und  nervöser  Errej^ui;.  nach  starker  Ermüdung  und 
körperlichem  Unwohlsein,  während  der  Gravidität  etc.  Maucluual  ver- 
breiten sich  die  anfalisweise  auftretenden  subjectiven  Gehdrsempfiudungen 
im  ganzen  Kopfe. 

Während  Mch  manche  Kranke  an  die  anfangs  lästigen  QehSrs* 
empfindungen  alliuäbli^  gewöhnen .  verursachen  dieselben  in  anderen 
Fällen,  selbst  nach  vietjähnger  Dauer,  continuirlich  die  unertr^lich&ton 
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Qufilen.  welche  den  Kranken  in  einen  dauernd  betäubten,  oft  psyeliisch 
deprimirten  Zustund  versetzen  und  demselben  jedweden  Genuss  am 
Leben  stören.  Besonders  lästig  werden  die  Geräusche  von  nervösen, 
hysterischen  f  anämischen  und  in  ihrer  Emähnmf<  hcrabgekommenen 
Individuen  empfunden.  Kinder  klagen  nur  selten  über  das  Unangenehme 
subjectiver  Geräusche. 

Subjective  Gehörsempündungen  und  Abnahme  der  Uörschärfe  treten 
oft  gleichzeitig  auf.  Häufig  jedoch  bestehun  die  Geräusche  lange  vor 
Entwicklung  der  Schwerhörigkeit  als  einziges  Symptom  des 
Ädliäsivprocesses  oder  sie  treten  erst  später  zur  Schwerh<irigkeit  hinzu. 
Mit  der  Zunahme  der  Schwerhörigkeit  nehmen  auch  gewöhnlich  die 
Geräusche  au  luteusität  zu,  ja  sie  können  sogar  nach  vollständiger  Er- 
taubung fortdauern.  Selten  werden  die  Geräusche  successiv  schwächer, 
bis  bei  vollkommen  eingetretener  Taubheit  jede  subjective  Gehörs- 
emptindung  aufhört. 

Schmerzempfindungen  im  Ohre  sind  bei  den  Adhäsivprocessen 
im  Ganzen  selten  und  entweder  neuralgischer  Natur  oder  die  Folge 
intercurrirender,  reactiver  Entzündungen.  Hingegen  beobachtet  man 
häufig  im  Beginne  der  Erkrankung,  noch  hiiufiger  aber  bei  hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit  eine  grosse  Empfindlichkeit  gegen 
Geräusche  (Byperaesthesia  acustica),  besonders  gegen  schrille  Töne, 
Musik  und  zu  lautes  Sprechen. 

Bei  den  mit  continuirlichen  Geräuschen  einhergehenden  Mittelohr- 
processen  treten  häuHg  rU  auftallige  Symptome  in  den  Vordergrund: 
starke  Kingcnoraraenheit  des  Kopfes,  das  GefOhl  von  Schwere  uml 
Druck  im  Gehirne.  Betäubung  und  Schwindel.  Das  letztere 
Symptom  —  die  Folge  einer  plötzlichen  cougestiouären  Hyperämie  oder 
Exsudation  im  Labyrinthe  —  tritt  manchmal  anfallsweise  mit  Uebel- 
keiten.  Erbrechen,  taumflndem  Gonge,  starker  Steigerung  dos  Ohren- 
sausens und  plötzlicher,  oft  bleibender  Verschlimmerung  des  Geliörs 
(Meniere'äche  Symptomengruppe)  auf,  oder  der  Anfall  i^t  weniger 
inteasir,  von  geringer  Dauer  und  verschwindet  ohne  schlimme  Nach- 
wirkung. Psychische  Depression,  Trägheit  im  Denken  (v.  Tröltscb), 
AproKexie  (Guye)  und  (Jedächtnisssch wache  sind  bei  den  hier  in  Kede 
stehenden  Mittelohrerkrankungen  nicht  selten. 

Hfirstörungen.  Der  Grad  der  Hörstörung  ist,  wenn  auch  nicht 
immer  (Burckhardt-Merian),  so  doch  häufig  von  der  Grösse  des 
SchalUeitunpshindernisses  an  den  LabjTinthfenstem  und  von  den  gleich- 
zeitigen Veränderungen  im  Labyrinthe  abhängig.  Starke  Schwankungen 
der  Hörweite,  namentlich  aufiältige  liörzunahme,  sind  hier  weit  seltener 
als  bei  den  secretorischen  Catarrhen.  Die  meisten  Kranken  hören  des 
Morgens  besser  als  des  Abends.  Vorübergehende  bedeutende  Schwer- 
hörigkeit beobachtet  man  häufig  beim  Kauen  während  des  Essens. 
Witterungs-  und  Temperaturverhältnisse  Üben  bei  diesen  Formen  weniger 
KinfluBS  auf  die  llörfähigkeit^  als  bei  den  secretorischen  Catarrhen.  Nach 
Urbantschitsch  sinkt  die  Hörfähigkeit  in  einem  Ohr  binnen  eines 
gewissen  Zeitraums  herab,  während  sich  dieselbe  auf  dem  anderen  Ohre 
entsprechend  steigert  (alternirendc  Schwerhörigkeit).  GcmÜtlisaffccte, 
körperliches  Unwohlsein,  allgemeine  Erkrankungen  wirken  in  der  Kegel 
rerschlimmernd  auf  das  Gehör. 

Am  auttalligsten  macht  sich  die  Schwerhörigkeit  für  das  Sprach- 
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verständniss   bemerkbar,   während  oft  sehr  schwache  Geräusche« 
z.  B.  das  Fallen  einer  Nadel,  deutlich  wahrgenommen  werden.   Ehe 
hören  hochgradig  Schwerhörige  oft  die  feinsten  Nuancen  der  Musik  und^ 
des  Gesanges  aus  nichfc  zu  grosser  Entfernung   ToUkommen  gut.     Nur 
bei    grösseren    Distanzen    schwindet    oft    die   Wahrnehmung    für    die 
schwächeren  {piano)  musikalischen  Töne. 

Kin.  namentlich  bei  dieser  Qrujipe  derMittclohrafioctioncn  h&ufig  auftretend«!^ 
Symptom  ist  die  Paracusis  Willi&ii,  d.  i.  das  Besaerbfircn  im  GcAuiiche,  im 
Vabren  und  bei  starker  Musik.  Während  diese  Krecheinun)?  von  LSwenbcrg 
und  neuerlich  auch  von  T  rbautscbitHch  auf  di«  durch  die  ErschQtterunK  her- 
vorgprufenp  erhöht«  Erregbarteit  de»  N.  acustiffn«  xurückjjtffiihrt  wird,  biu  ich  der 
Aiutcht>  dass  doa  Besserhören  im  (ier&iuichfl  durch  dtP  KrachUtt^mng  der  in  ihren 
Oelcnken  rtarr  gewordeoeE  Gehörknöchelchen  bedingt  wird,  indem  die  durch  die 
ErschQt1«rung  aus  ihrer  Qleic-hgewichtsla^  gebracbtcn  KnOchelcben  geeigneter  tOx 
die  Kortleitung  das  Schalles  werden.  Daes  gleichzeitig  auch  die  Endigxingen  des 
AcuBticus  au8  der  (ileichgevincht«lage  gehracnt  und  dadurch  rom  Schule  leichter 
erregt  werden ,  habe  icl»  schon  früher  hervorgehoben.  Ich  habe  snerat  den 
experimentellen  Nachweis  geliefert,  da&s  hei  fast  zwei  Dritttbetlen  der  Fälle,  bei 
welchen  infolge  von  Mittelohruffcctionen  ein  Schal  lleitungshlndemiss  besteht, 
durch  Aufsetten  einer  schwingenden,  tiefen  Stimmgabel  auf  den 
Scheitel,  eine  mehr  oder  weniger  aufftLtlige  Hörzunahme  bewirkt  wird. 
Diese  Hör^'erbeoeeruDg  tritt  nach  meinen  Versuchen  auch  in  manchen  Füllen 
ein,  wenn  die  Schädelknochen  nicht  durch  einen  tOnenden  Kßrper,  sondern  durch 
t^nloBc.  raacb  auf  einander  folgende  Bewegungen  eines  K&rpers  erschüttert  wer- 
den. Uier  kann  nlüo  von  der  Einwirkung  eines  Tones  oder  Geräusches  auf 
den  N.  acusticus  keine  Rede  sein.  FQr  die  von  mir  vertretene  Ansicht  spricht 
ferner  der  Umstand,  dass  bei  den  erident  nachweisbaren  F&Uen  von  nervöser 
»Scliwerhörigkeit  (ohne  Mitteloh raH'eotion)  die  Paracusis  WiUisii  nicht  beobachtet 
wurtle.  DuB  Letztere,  wie  Urbantschitsch  glaubt,  eine  auch  bei  NormalhCren- 
den  vorkommende  Erscheinung  sei,  ist  durch  die  phjsiologiBcbeti  Versuche  keine*- 
w^;8  erwiesen. 

Die  Perception  durch  die  Kopfknochen  für  Uhr  und  Uörmesser 
kann  normal  sein,  häutig  jedoch  ist  sie  vermindert  oder  ganz  aufgehoben. 
Am  hrtutigsten  schwindet  die  Perception  durch  die  Kopfknocben  schon  früh- 
zeitig bei  den  mit  coatinai fliehen  Geräuschen  verlaufenden ,  schleichenden 
oder  inveterirten  Formen,  bei  den  hereditSren  Processen,  bei  aUg>mieincr 
Syphilis  und  bei  berabgekommenen  kachectischen  Individuen.  Die  Func- 
tionsprüfung  mittelst  Stimmgabeln  ergibt  im  ÄllgcmeiDpn  die  bei  der  Schil- 
derung der  Mittelobrcatarrhe  namhaft  gemachten  Beshltate  (s.  Diagnose). 

DezUglich  der  Auscultationserscheinn  ngen  bei  den  Adhäsiv- 
processen  verweise  ich  auf  die  aasführliuben  Mittbeilnngen  im  allgemeinen 
Theile  fS.  87). 

Verlauf  and  Ausgänge.  Die  vielgestaltigen  Formen  der  adhä- 
siren  MittelobrentzQndungen  zeigen  in  ihrem  Verlaufe  eine  so  grosse 
[iigfaltigkeit~,  das.-*  wir  un.**  auf  eine  generelle  Darstellung  derselben 
beachi^ken  müssen.  Da  es  sich  hiebei  namentlich  um  die  Entwick- 
lung der  Hörstörungeu  handelt,  so  soll  diese  vorzugsweise  den 
Gegenstand  der  folgenden  Erörterungen  bilden. 

Die  Hurstörungen  bei  den  catarr haiischen  Adhäsivprocessen  zeigen 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einen  fortschreitenden  Chsracter. 
Es  ist  dies  erklärlich,  wenn  man  berOcksichtigt,  dass  die  im  Mitiel- 
ohre  und  oft  auch  im  Labyrinthe  gesetzt«n  Krankheitsproducte  nicht 
auf  einer  bestimmten  EntwicklungHstufe  verharren,  sondern  im  Laufe 
der  Zeit   weitere  Veränderungen   eingehen,   durch  welche  die  Function 
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des  Hörorgans  immer  mehr  herabgesetzt  wird.  Der  Verlauf  der  Hör- 
stdrungeu  hängt  somit  wesentlich  von  den  langsamer  oder  rascher  vor 
sich  gehenden  regressiven  Veränderungen  (Schnimptiing,  Verkalkung, 
Verknöcherung)  im  Mittelohre  und  von  der  frühzeitigen  oder  späteren 
Betheiligung  des  Labyrinths  am  Krankheitsprocesse  ab.  Während 
daher  iu  einer  Reihe  von  Füllen  nur  eine  allmählige  Verminde- 
rung der  Hnrfunction  bemerkbar  ist,  beobachtet  man  andererseits  jene 
höchst  schlimmen  Formen,  bei  welchen  sich  in  einer  Qberraschond 
kurzen  Zeit  eine  hochgradige,  unheilbare  Schwerhörigkeit 
entwickelt. 

Die  Abualime  der  Hürfunction  ist  selten  eine  gleichmässige. 
Man  beobachtet  vielmehr  sehr  häufig  während  des  Verlaufs  Intervalle 
TOn  verschiedener  Dauer,  in  welchen  die  H^irstörung  entweder  stationär 
bleibt  oder  kaum  merklich  zunimmt.  Einem  solchen  kürzeren  oder 
längeren  Stillstande  kann  eine  allmählige  oder  stossweise  Ver- 
minderung  der  Hörweite  folgen,  bis  entweder  die  Schwerhörigkeit 
fVkr  immer  einen  kaum  veränderlichen  Grad  erreicht  hat  oder  vollstän- 
dige Taubheit  eintritt.  Totale  Rrtaubung  ist  jedoch  im  Ganzen  selten. 
Sie  entwickelt  sich  entweder  allmilhlig  und  ohne  auflnllige  Symptome 
oder  plötzlich  durch  Hinzutreten  einer  LabyrinthaÖection  mit  starkem 
Brausen,  Schwindel  und  Eingenommenheit  de»  Kt>pfe.s,  manchmal  jedoch 
ohne  irgend  welche  Nebenerscheinungen.  Ais  die  häufigsten  Ursachen 
solcher  bleibender  oder  vorübei^ehender  Ertaubungen  habe  ich  ver- 
zeichnet: Erkältungen ,  zu  starke  Schalleinwirkuiig ,  Schädelerschütte- 
rungen,  OemQthsnIfucte,  Excessc,  Hirn-  und  RUckenmarkskrankheiten, 
Syphilis  und  holies  Älter. 

Einen  eigenthiimlichen  Verlauf  zeigen  jene  auf  den  Pelvis  ovalis 
begrenzten,  schl  eichenden  Entzündungen  der  Mitfcclohr- 
scnleimhaut.  als  deren  Ausgang  man  so  häufig  eine  Ankylose 
«8  Steigbügels  vorBndet.  Die  Affection  beginnt  häufig  mit 
ic^wachen.  allmähiig  sich  zu  grosser  Intensität  steigernden,  subjec- 
tiven  Geräuschen,  welche  sehr  lange  ohne  bemerkenswerthe  Hör- 
stOrung  bestehen  und  oft  für  sogen,  nervöses  Ohrensausen  gehalten 
werden,  bis  sich  erst  nach  vielen  Jahren  die  cntton  Anfange  der 
Gebörsabnahme  zeigen.  Die  Schwerhörigkeit,  welche  sich  von  da  ab 
entwickelt,  sclireitet  unauthaltsara  mit  nur  seltenen,  stationären  Pausen 
fort,  bis  sie  einen  hohen  Grad  erreicht  hat  oder  mit  vollständiger 
Taubheit  abschÜesst.  Subjective  Geräusche  meist  sehr  intensiv  und 
lästig,  sind  bei  dieser  Form  fast  immer  vorhanden.  Gewöhnlich  werden 
die  ersten  Anfange  der  Ohraffectioii  übersehen  ^  indem  die  Kranken 
häufig  erat  dann  zur  KenntntM.s  ihres  Ohrenleidens  gelangen,  wenn  sich 
die  HOrstörung  im  gewöhnlichen  Verkehre  schon  auffällig  bemerkbar 
macht.  Ja  es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  der  Kranke  von  seiner 
Umgebung  auf  die  bei  ihm  bestehende  HörstÖrung  aufmerksam  ge- 
mocht wird,  bevor  er  selbst  eine  Ahnung  von  seinem  Ohrenleiden  hat. 
Unter  der  grossen  Zahl  der  von  mir  im  allgemeinen  Versorgungf^hause 
beobachteten  und  post  mortem  ohducirten  Fälle  von  SteigbUgelankylose 
fanden  sich  solche,  bei  denen  sich  die  Gehörsabnahme  oft  erst  nach 
XO —  I  Sjähriger  Dauer  der  subjectiven  Geräusche  störend  bemerkbar 
machte  und  die  progressive  Zunahme  der  Scliwerhörigkeit  nur  eine 
äusserst  langsame   war.     Hier  fand  sich  gewöhnlich   ein  eclatant  aus- 
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fallender  (uegativer)  Rinne  mit  bald  verlängerter  bald  verkürzter  Per- 
ceptionsdauer  durch  die  Kopfknochen ;  letztere  nanientlich  bei  langer 
Krankheitfidauer  und  im  höheren  AUer. 

Diesen  schleichenden  AdhUsivproceasen  im  Pelvis  ovalis  stehen  jene, 
zweifelsohne  mit  Labyrintherkraukung  complicirten,  bösartigen, 
meist  mit  Ankylose  des  St&pes  endigenden  Formen  gegenüber,  bei 
welchen  die,  mit  subjectiveu  Geräuschen  und  Verminderung  der  Kopf- 
knochenperccption  einhergehende  Schwerhörigkeit,  schon  nach  kurzer 
Krankheitfidauer  so  rusch  zunimmt,  das»  schon  nnch  einigen  Wochen 
oder  Monaten  die  Conversation  in  der  Nähe  erschwert  wird.  Dieser 
schlimme  Verlauf  läset  sich  meist  auf  hereditäre  Anlage,  Anämie, 
Scrophulose,  Tuberculose  oder  auf  conHtitutionelle  Syphilis  zurDckführen. 
Bei  letzterer  tritt  die  Hörst/jrung  entweder  gleichzeitig  mit  anderen 
secundären  Erscheinungen  an  der  Haut,  der  Hachenschleimhnut  und  in 
den  Knochen  auf  oder  sie  entwickelt  sich  erst  lange  nach  dem  Schwin- 
den aller  anderen,  secundären  Symptome  infolge  einer  isolirten  syphi- 
litischen Erkrankung  des  Gehörorgans.  Abnahme  oder  Schwinden  der 
Perception  der  Uhr  und  des  Hörraesscra  und  stark  verkürzte  Per- 
ceptionsdauer  durch  die  Kopfknochen  sind  bei  dieser  Form  überwiegend. 

Als  besonders  wichtig  fttr  die  Kntwicklung  hochgradiger  Hör- 
stÖrungen  bei  den  adhäsiven  Mittelohrprocessen  mochte  ich  noch  die 
Thatsache  hervorheben,  dass  bei  einseitiger  hochgradiger  UörstÖrung 
die  Disposition  zur  Erkrankung  des  anderen,  normalen  Ohres 
bedeutend  erhöht  wird.  Die  Erfahrung  zeigt  nun.  dass,  weon 
bei  einseitiger  Taubheit  das  bisher  normale  Ohr  ebenfalls  erkrankt, 
dann  die  Gehfirsabniihme  nicht  jiUraählig,  sondern  meist  .-ielir  rasch 
erfolgt,  und  dass  nicht  selten  das  später  ergriffene  Ohr  binnen 
Kurzem  viel  schwerhöriger  wird  als  das  andere,  schon  seit  Jahren 
erkrankte. 

Gegenüber  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  mit  progressiv 
zunehmender  Schwcrhürigkeit,  gelangen  wauchmal  auch  Fülle  zur  Be- 
obachtung, bei  welchen  durch  theilweisen  Zerfall  und  Uesor[)tion  der 
Qewebsneubildung  oder  durch  Schwinden  einer  Spannungsanomalie 
spontan  eine  dauernde  oder  vorübergehende  H  cirverhesserung 
emtritt.  Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  im  Verlaufe  sog.  trockener 
Catarrhe  zeitweilig  eine  seröse  oder  sehleimige  Exsudation  im 
Mtttelohre  erfolgt,  dass  femer  zuweilen  eine  acute,  reactive  Mittel- 
ohrentzündung oder  eine  acute,  perforative  Mittelohreite- 
rung intercurrirt ,  welche  während  ihres  Bestehens  eine  bedeutende, 
bleibende  oder  temporäre  Verschlimmenjng  des  Gehörs  zur  Folge  hat. 
Nur  ausnahmsweise  beobachtet  man  nach  Ablauf  reactiver  Ent- 
zündungen eine  merkliche  Hörverbesserung. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  catarrhalischen  Adhasivprocesse  im 
Mittelohrc  unterliegt  keiner  Schwierigkeit  in  jenen  Fällen,  in  welchen 
auffUlIige  Veränderungen  am  Trommelfelle,  wie  Verdickungen,  Kalk- 
ablagerungen, Einziehungen  oder  pai-tielle  Atrophie  bestehen.  Diese 
Befunde  an  der  Membran  werden,  im  Zusammenhange  mit  dem  Ver- 
laufe, den  subjectiveu  Erscheiunngen,  den  Ergebnissen  der  Hörprüfung 
and  der  Auscultation,  in  den  meisten  Fällen  das  Vorhandensein  patho- 
logischer Veränderungen  am  Schallleitungsapparate  als  Grundlage  der 
Hörstörung  annehmen   lassen.     Bei   normalem  Trummelfelle   hingegen. 


Diagnooe  der  catarrha  tischen  AdfaäaiTprooesse  im  Miltelohre, 


249 


oder  bei  leichten,  streifigen  oder  diffusen  Trübungen,  wie  sie  oft  auch 
bei  Normal  hörenden  vorkommen,  ist  die  Diagnose  schwieriger,  nament- 
lich wenn  gleichzeitig  der  Tubencanal  sich  tds  normal  weg8am  erweist. 


Hier  ist  es  besonders  die  StimmgabetprÜfang,  durch  welche  in 
einer  Anzahl  von  Fällen  die  Differentialdiafniose  zwiHchen  Mittelofar-  und 
Labjrintbaffection  entschieden  wird  (vgl.  S.  121  und  124).  Der  Weber'sche 
Versuch  ist  bei  einseitif^er  Affection  nur  dann  entscheidend  fUr  die 
Diafi^osc  eines  Scballleitungshindcrnisses  im  Mittelohre,  wenn  die  Perception 
gegen  das  erkrankte  Ohr  laieralisirt  wird.  Hei  sohon  vorgeschrittener  beider* 
scitiper  Schwerhörif^keit  ist  der  Weber'sche  Vei-such  von  geringerem  dia- 
gnostischen Werih  als  der  Rinne's  che  Versuch,  Eclatanter  Ausfall  (nega- 
tiv) des  Rinne'scben  Versuchs,  bei  gleichzeitigem  Ausfall  der  tiefen  Töne 
und  verlängerter  Dauer  der  Stimmgabolperception  durch  die  Kopfknochen 
sind  die  sichersten  diagnostischen  Merkmale  eines  Schallleitunf^sbindemisses 
im  Mittelohre.  Besteht  eine  Complication  der  Mittel ohraffection  mit  vor* 
geschrittener  Labyrintherkrankun^,  so  liefert  auch  der  Rinne  kein  bestimmtes 
Resultat,  da  die  StimmKabel  dann  oft  ebenso  rasch  vor  dem  Ohre  als  am 
Warzen fortaat/4^  abklingt.  Das-s  eine  stark  verkürzte  Perception sdauer  des 
Stirn rogabeltnnes  durch  die  Kopfknochen  (bei  Personen  unter  60  Jahren) 
eine  Complication  mit  Labjrrintherkranknng  wahrecheinlich  macht,  wurde 
schon  früher  erwilhnt. 

Hohe  Töne  werden  relativ  besser  gehört  als  tiefe,  doch  Ist  die  Per- 
ceptionsfähigkeit    fTir    die    hüchsten    noch     percipirbaren    Töce    oft    herab- 

Sesetzt  und  beobachtet  man  öfters  am  oberen  Ende,  seltener  im  mittleren 
bwhnitte  der  ricala,  Tonliicken,  welche  wahrscheinlich  auf  gleichzeitigen 
Veründerungeu  im  Labyrinthe  beruhen. 

Die  Diagno!:eder  bei  den  catarrhali sehen  Adhäsivprocesseu 
sich  entwickelnden  Adhäsionen  zwischen  Trommelfell  und  innerer 
Trommel  höhlen  wand,  sowie  die  Beetimninng  der  Spannungsano- 
malien  des  SchalUeituni^sapparatä,  wird  durch  die  Inspection  des  Trommel- 
fells während  einer  Lnfteintreibung  und  durch  die  hierauf  folgende  Unter- 
suchung mit  dem  Siegle'scben  Trichter  ermJJglicht  Verdünnte  Partien 
des  Trommelfells,  welche  der  inneren  Trommelhühlenwand  oder  dem 
Ambos-Stapesgeleok  nur  anliegen,  wölben  sich  nach  einer  Lufteintreibung 
blasenförmig  vor  und  zeigen  eine  starke  Beweglichkeit  bei  Prüfung  mit  dem 
Siegle'ücheu  Trichter.  Die  vorgebauchten  Partien  verharren  entweder  einige 
Zeit  in  dieser  Stellung;  oder  sie  sinken  rasch  wieder  zniikk.  Ebenso  beob- 
achtet man  hüufig,  da^^s  das  ganze  stark  nach  innen  gewölbte  Trommelfell  noi^h 
einer  Luf^intreibung  rasch  zurücksinkt.  Bei  vorhandener  Synechie  jedoch 
bleiben  die  eingesunkenen  adbörenten  Stellen  sowohl  hei  Lufteiutreibungen, 
al.s  auch  hei  Prüfung  mit  dem  niißumHtincberi  Trichter  unverändert. 
Brückenf&rmige  Stränge  zwischen  Trommelfell  und  innerer  Trommelhöhlen- 
wand lassen  sich  indess  durch  diese  Methode  nicht  diaguosticiren,  weil  diese 
Stränge,  wie  ich  mich  durch  die  Untersuchung  an  der  Leiche  übeneugeu 
könnt«,  noch  einen  gewissen  Grad  von  Dehnbarkeit  besitzen  und  überhaupt 
oft  gar  keine  der  Adhärenz  entsprechende  Einziehung  am  Trommulfelle  be- 
wirken. 

Die  Spann  ungsano  malien  des  Trommel  felis  lassen  sich  durch 
die  Inspection  allein  nicht  feststellen.  Denn  scheinbar  ganz  normale  Trommel- 
feile  erweisen  sich  bei  der  Untersuchung  mit  dem  pneumatischen  Trichter 
bald  abnorm  gespannt,  bald  stark  atrophisch  und  sehr  beweglith.  Des- 
gleichen findet  man  öfter  ein  stark  getrübtes,  eingezogenes,  scheinbar  ver- 
dicktes Trommelfell  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Siegle'scben  Trichter 
hochgradig  erschlnffl.  Indess  lassen  sich  mit  dem  pneumatischen  Trichter 
Spannungsänderungen  geringeren  Grades  nicht  diagnosticiren,  und  können 
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wir  nur  bei  auffällig  geringer  Beweglichkeit  der  Membran  oder  ein- 
zelner Theile  derselben  auf  eine  straffe  Spannung,  andererseits  wieder 
nur  beioxcessiver  Beweglichkeit  auf  eine  Krscblaffang  des  Trom- 
melfells schlie«8en.  Eine  ausgesprochene  BewcgUebkeit  des  Hammergriffs 
(Tgl.  S.  66J  schliesst  eine  Ankylose  dieses  KnÖchelchens  und  auch  des 
Amboaes  aus.  Bei  Ankylose  des  Amboses  ist  auch  die  Beweglichkeit  des 
Hammers  herabgE-setzt.  Es  muss  jedoch  hier  die  klinisch  wichtige  Thatsache 
hervorgehoben  werdrn,  dass  zuweilen  bei  straff  gespanntem,  viel  haa- 
figer  jedoch  bt'i  ers chlafftem  Tromm cl feil e  und  ebenso  bei  stark  nach 
hinten  und  innen  gezogenem  Hammergriffe  nur  eine  geringfügige  Hör- 
«ttirung  beobachtet  wird.  Man  muss  demnach  annehmen ,  dass  Span- 
nungsänderungen  am  Schallieitungsapparate,  innerhalb  ge- 
wisser Orenxen,  ohne  merkliebe  FunctionsstQrung  bestehen 
kennen. 

Zur  BeKtiinmung  «iner  Spiinnunj^siinomalie  de«  TrommelfelU  empfiehlt 
Lucae  Aatf  Hchwachu  Anbltucn  ilr»  äupueren  QehOrgang«  mit  t^inem  3  cm  weiten 
Ouruinirührchcn,  wek'lie»  '/i  cm  lief  in  den  Gchßr^antf  einRefÖhrt  wird.  Bei  Ein- 
ziehung dcH  TromnH^lffll»  mit  erhöhter  S]munuDg  laeüäelbeu  soll  eine  ansge- 
«prochenc  Krhflhung  des  AnhlaHegeräuscheti  zur  Wahmebmimg  kom- 
men. Dieae  Methode,  welche  von  Seite  des  Unterimuhenden  ein  geühtea  Ohr  (ttr 
feine  Tonunterschiedc  erfordert.,    kann   nur  bei  einseitiger  Ohraffection  durch  ver- 

?;leichsweise  PnifunK  beider  Ohren  zur  Anwendung  kommen.  —  Löwenberg 
Congr^  otolog.  inteniaL  Faria  1889)  hat  zur  He«tiiumung  der  Differenx  swjgohen 
der  Klaxticitüt  den  normalen  und  pathologischen  Trommelfelle,  einen  sehrjiinnrvichea 
■Queckäilber-Bruck-  und  Saugupparat  constniirt.  welcher  es  ermBgUcbt.  den  8pui- 
nungsgrad  dei  Trommelfells  am  Apparate  abzulegen. 

Prognose.  Da  wir  es  bei  den  catarrhalischen  Adbilsivprocessea 
im  MittL'lükrt'  mit  organisirteu  Krankheitsproducten  zu  Ihun 
haben,  so  kann  von  einer  ToUständigen  Rückkehr  zur  Norm  selbstver- 
ständlich keine  Hede  sein.  Die  Prognose  kann  sich  daher  nur  darauf 
be.<«chriuiken,  im  gegebenen  Falle  aus  der  Art  des  KrankheitsverlauCs 
und  aus  dem  Ergebnisse  der  objectiven  Untersuchung  zu  sclüiessen, 
ob  die  HörstÖrun^  im  weiteren  Verlaufe  nur  langsam  zunehmen  werde, 
oder  ob  eine  i"asche  Abnahme  der  Hörfunction  zu  erwarten  ist.  Im  all- 
gemeinen bieten  die  aus  den  secretorischen  Oatarrhen  hervorgegangenen 
Adhäaivprocesae  günstigere  prognostische  Momente,  als  die  schleichenden, 
häufig  mit  einer  Labyrinth  äff ection  complicirten,  circumscripten  Protease 
im  Pelvis  ovalis. 

Die  Prognose  kann  als  eine  relativ  günstige  bezeichnet 
Verden,  wenn  trotz  langer  Krankbeiisdauer  die  Hörstürung  noch  keine 
hochgradige  ist,  wenn  das  Leiden  ohne  subjective  Geräusche  verläuft, 
oder  wenn  solche  i^ur  zeitweilig  empfunden  werden,  wenn  trotz  der 
langen  Dauer  der  Mittelobrertrankung  die  Perceptioustahigkeit  des 
Hömerven  durch  die  Kopfknochen  nicht  vermindert  ist,  und  wenn  nach 
der  Luflein  treibung  in  das  Mittelohr  eine  merkliche  Hör  Verbesserung 
und  eine  Verminderung  der  subjectiven  Geräusche  beobachtet  wird. 

Die  Prognose  ist  hingegen  ungünstig  in  Fällen,  in  welchen  ohne 
nachweisbare  freie  Exsudation  ira  Mittelohre,  schon  nach  kurzer  Krank- 
heitsdauer eine  bedeutende  Hörst<irung  sich  entwickelt  hat,  wo  bei  nor- 
malem Troramelifellbefunde  und  normal  wegsamer  Ohrtrom- 
j)ete  der  ProcesR  einen  stetig  fortschreitenden,  schleichen- 
den Charakter  zeigt,  wo  die  subjectiven  Geräusche  ununterbrochen 
■andauern,  die    Percuptionsfähigkeit  durch    die   Kopfkuocheu    entweder 
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verringert  oder  ganz  geschwunden  ist,  und  durch  Ijuftein treibungen  in 
das  Mittelohr  keine  oder  nur  eine  geringe  Zunahme  der  Hörweite  er- 
folgt. Eine  rapide  Äbniihme  der  Hörfunction  lässt  sirh  insbesondere  in 
jenen  Fällen  erwarten,  in  welchen  schon  bei  kurzer  Krankheitsduuer  die 
Perception  durch  die  Kopfknochen  schwindet.  Die  Prognose  ist  ferner 
ungünstig  bei  alten  Individuen,  bei  Scrophuloee,  Anämie.  Tuberculose, 
Marasmus,  Kachexten,  bei  zweifellos  hereditärer  Anlage  und  bei  dauernd 
ftchädÜcben  Einflüssen,  welche  äus-sere  Lebensverhältnisse,  Beruf  und 
Beschäftigung  auf  den  Kraukbeitsverlauf  üben. 

Therapie.  Die  Aufgabe  der  Therapie  bei  den  catarrbaliäcben 
Adhüuivprocfssen  besteht  darin,  nicht  nur  das  Hörvermfigen  bis  zum 
erreichbaren  Grade  zu  verbessern,  sondern  auch  dem  raschen  Fort- 
schreiten des  Kraukheitsprocc.Hses  Einhalt  7.u  thun,  und  die  quälenden 
subjertiren  Geräusche,  sowie  die  mit  dem  Ohrenleiden  einhergehenden 
lästigen  Kopfsymptome  zu  mildern. 

Lüfte  in  treibungen.  Die  Lufteintreibungen  in  das  Mittelohr 
leisten  in  Bezug  auf  Hlirver bessern ng  hei  den  ratÄrrhali sehen  Adhuaiv- 
procesaen  weit  weniger  als  bei  den  secretorischen  Catarrhen.  Im 
gro.ssen  und  ganzen  werden  erfahrungsgemäss  durch  das  vom  Verfasser 
^^'gßgßbeue  Verfahren  die  relativ  günstigsten  Resultate  erzielt.  Minder 
gün-stig  ist  das  HeiJresulUt  nach  Lufteintreibungen  mittelst  des  Cathefcers; 
nur  bei  stärkeren  Hiudernisgen  in  der  Ohrtrompete  wird  nach  der 
Luftdouche  mit  dem  Oatheter  nicht  nur  eine  bedeutendere  Hörverbcs.se- 
ning,  sondern  auch  eine  grössere  subjcctive  Erleichterung  herbeigeführt« 
als  nach  Anwendung  meines  Verfahrens. 

Hieraus  ergibt  sich,  dass  in  jedem  Falle,  in  welchem  derCatheterismus 
ausführbar  ist,  die  Anwendmig  beider  Methoden  versucht  werden  muss, 
lUQ  aus  dem  Ergebnisse,  resp.  der  Hörzunahme,  zu  bestimmen,  welches 
Verfahren  im  speciellen  Falle  angezeigt  sei.  Die  Stärke  des  anzuwen- 
denden Luftdrucks  muss  auch  hei  diesen  Processeu  nach  den  Wider- 
ständen in  der  Ohrtrompete  mid  nach  dem  Spannungsgrade  des  Trommel- 
fells regulirt  werden.  Bei  Erschlaffung  des  Trommelfells  und  wegsamer 
Tuba  dürfen  nur  geringere  Druckstärken  zur  Anwendung  kommen ; 
hingegen  erfordern  starke  Widerstände  im  Mitt+'liihr  grössere  Druck- 
si&rken  des  anzuwendenden  Luftatxoms.  Wo  sich  nach  mehrmaliger  An- 
wendung der  Lufteintreibungen  eine  Verschlimmerung  bemerkbar  macht, 
dürfen  dieselben  nicht  weiter  fortgesetzt  werden.  Am  ungünstigsten 
wirken  die  Lufteintreibungen,  welcher  Art  sie  auch  immer  sein  mögen, 
bei  den  mit  rasch  fortschreitender  Hörstörung  verbundeneu  Sclerosen 
der  Mittelohrschleimhaut  und  bei  den  hereditären  Formen  des  trockenen 
Catarrhs. 

Die  nach  der  Lufteintreibung  erfolgende  Hörverbesserung  ist  von 
den  vorhandenen  pathologischen  Veränderungen  im  Mittelohre,  von  der 
Ghrdsse  der  Spannunganomalien  am  Schallleitungsapparate  und  von  der 
Betheiligung  des  Labvrinths  um  Kraukheit^processe  abhängig.  Tritt 
unmittelbar  nach  der  Lufteintreibung  eine  beträchtliche  Zunahme  der 
Hörweite  ein,  so  lässt  sich  im  allgemeinen  ein  günstigeres  therapeu- 
tisches Resultat  der  Behandlung  vorhersagen  als  in  jenen  Fällen,  bei 
welchen  die  Luflcintreibung  keine  merkliche  Hörverbesserung  bewirkt. 
Die    Hörverbe.sserung  nach  der  Luftdouche  schwindet   in  den  meisten 


252     I'Ocale  Behandlung  der  CAtarrhaliHchi^n  Adhäsiv proceiue  im  Millelohre. 

Fällen  zum  Theile  schon  nach  24  Stunden,  erst  nach  wiederholter 
Anwendung  der  Lafteintreibungen  wird  häufig  eine  länger  andauernde 
Hörzuuahme  beobachtet. 

Die  in  manchen  Fällen  nach  der  Lufteintreibung  eintretende  Hör- 
verschliinmerung  infolge  übermäßsiger  Äuswärtsspannung  des  Trommel- 
fells, wird  durch  wiederholte  Schlingbewegungen  rasch  befleitigt.  Zur 
Behandlung  der  Ädhäsivprocesse  dürfen  die  Lufteintreibungen  nicht 
täglich,  sondern  nur  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  TOrgenomraen 
werden. 

Ueber  die  RfHuItatr  der  BöhandlunR  der  chronischen  Mittel  oh  rcatarrhe 
dorcfa  oomprituirt«  Luft  in  den  ttog.  pni^umatiscben  Cabinctcn  iiiod  die  An- 
gaben fte\xv  auReitiQQd ergehend,  v.  Trdltach  uud  Magnus,  dem  wir  die  verlas»- 
lichBten  Mittbeilungen  über  das  Yerbulten  dea  Gehörorgans  in  comprimirler  Luft 
verdanken  (A.  f.  0.  Bd.  I).  spreuhen  dieser  Heilmethode  jeden  Werth  ab.  In  der 
Mehrzahl  der  von  mir  beobacliteten  Fülle  lies«  .nicb  die  Wirkung  der  I.iiftverdidi- 
tung  pneumatischer  Cahinete  d«Hhall)  nicht  beurtheilen ,  weil  nach  Angabe  der 
Kranlcen  daiietbBt  gleichzeitig  auch  die  Lufteintreibungen  naeh  meinem  Verfahren 
geübt  wurden.  In  denjenigen  f^len,  in  welchen  der  Kranke  nur  der  Wirkung  der 
comprimirten  Luft  im  Cabinete  ansgeeetzt  wurde,  war  der  Ktiect  meiat  geringer.  aU 
bei  Anwendung  meines  Verfahrens  oder  des  Catheteriimius.  Nur  bei  einigen  Kranken 
konnte  ich  nach  einer  pneumatischen  Cur  eine  bedeutende  H5n*erbe50erung  nach- 
weisen, wo  früher  die  lot-ale  Behandlung  resultatlo^  blieb. 


M  ediramentöse  Behandlung.  Die  bei  diesen  Processen  in 
Anwendung  kommenden  Arznei-stoffe  werden  entweder  in  Dampfform 
oder  als  Lösungen  in  das  Mittelohr  eingeführt.  Die  Annahme,  dast 
durch  die  Arzneistoffe  die  im  Gewebe  der  Schleimhaut  abgelagerten 
Exsudate  verflQäsigt  werden  und  dadurch  zur  Resorption  gelangen, 
basirt  auf  rein  theoretischer  Voraussetzung.  Denn  da  es  sich  bei  dieser 
Gruppe  von  Mittelohraffectionen  meist  um  organisirte  Bindegewebs- 
neubildungen  handelt,  so  ist  es  klar,  dasa  diese  durch  Einwirkung 
vou  Ärzneistoffen  nicht  zum  Schwinden  gebracht  werden  können.  Nur  in 
jenen  Fällen,  in  welchen  neben  der  Bindegewebsneubildung  noch  Kund- 
zelleninfiltration  in  der  Schleimhaut  besteht,  kann  es  durch  Zerfall  der 
Rundzellen  zur  Resorption  derselben  kommen. 

Die  Wirkung  der  Medicaniente  bei  den  Adhäsivprocessen  lasst 
sich  daher  meiner  Ansicht  nach  auf  folgende  Momente  zurOck- 
fahren : 

1)  Da  die  Einleitung  von  Dämpfen,  sowie  die  Injection  ge- 
ringer FlUssigkeitsmengen  in  das  Mittelrohr,  stets  unter  einem 
bestimmten  Luftdrucke  geschieht,  so  wird  die  erzielte  Httrverbea- 
serung  zum  grossen  Thuilu  auf  Rechnung  der  gleichzeitig  wirkenden 
Luftßtröme  zu  bringen  sein. 

2)  Die  in  das  Mittelohr  eingefCbrten  Arzneiatoffe  bewirken  eine 
mehr  oder  weniger  starke,  entzündliche  Reizung,  durch  welche  die 
straff  gewordenen  bändrigeu  Verbinduny[eu  der  Gehörknöchelchen  ge- 
lockert und  durch  die  nachfolgenden  Lufteintreibungen  um  so  leichter 
gedehnt  werden. 

3)  In  Fällen,  in  welchen  noch  eine  durch  Hundzellenintiltration 
bedingte  Schwellung  der  Mittelohrschleimhnut  besteht,  können  die  nicht 
orgnni.sirtcn.  zelligen  Elemente  durch  den  Reiz  des  Arzneistoffes 
noch  theilweise  zerfallen  und  resorbirt  werden. 
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Injectinnfii*).  Injectionen  medicameatflscr  LOüungcn  in  du  Mittelohr 
sind  bei  den  chroniflchen  Miltelohraffecüonen  jetzt  bäußRer  in  Gebrauch  ula  die 
Dämpfe.  Von  den  zahlreichen  r.nr  Injticlioii  in  das  Vitt«luhr  empfohlenen  Solu- 
tionen sind  zu  erwähnen:  Kali  nauHt.  im  Verhä.ltniii»e  von  1  :  400  (Vappenheiro. 
Marc  d'Eapine,  Scbwartze),  —  Natr.  caust.  0,S:30,  —  I^ithinra  uarb. 
0,1:30  (v.  TrflltBch),  —  Salmiak  0.5:40.0,  —  Chlornatrium  0^:15,— 
Nfttr.  bicarbon.  O.JJ :  10.0.  —  Natr.  boracic.  0.5:*20,0.  —  Kali  hydrojod. 
0,5:15,0.  —  Nitr.  arRcnt.  0,2 :  ;J0.0,  —  Sublimat  0,1:100,0  (AVilde.  Toyn- 
bce).  —  Chloralbydrat  1.0:30.0  (Donnafont.  Lucae,  Wreden).  —  Acid. 
ftcetic.  oder  Acid.  lactic.  1—5  Tropfen  auf  -10,0  Wawer,  —  Acid.  muriat. 
1 — 3  Tropfen  auf  40,0  Wastier.  Die  fft&rkdte  Reactiou  wird  durch  LOHungen  von 
Kali  und  Natr.  cuunt ,  der  Ka«ig))9,urp,  dea  Nitr.  arfff>nt.,  dps  SuhlimatA,  des  ^Almiaks, 
des  Chlornatrium  und  deg  Cupr.  eulf.  (de  Rossi)  hervorgerufen. 

Von  deu  oben  angeführten  Lösungen  bediene  ich  mich  in  der 
Praxis  seit  einer  Reihe  von  Jahren  am  häufigsten  des  Natr.  bicarbon. 
(Rp.  Natr.  bic^rb.  0.5,  Aqu.  dest.  10,0,  Glycerin  pur  2.0).  Diese  So- 
lution wirkt  eehr  milde  und  ruft  nur  selten  eine  stärkere  Reaction  an  der 
Mittelobrschleimhaut  und  im  Nasenrachenräume  hervor.  Befriedigende 
Resultate  habe  ich  ferner  in  einer  Reihe  von  Fällen  nach  Injectionen 
Ton  5 — ti  Tropfen  einer  2  ''/ftigen  Pilocarpinlösung  in  das  Mittelohr  ge- 
sehen, besonders  bei  den  diffusen  chronischen  Mittelohrcatarrhen,  in 
welchen  noch  leichte  Schwellung  der  Tuben-Tromuielhöhleuschleim- 
haut  bestand.  Hingegen  erweisen  sich  die  subcutanen  Injectionen 
von  Pilocarp.  mur.  bei  trockenen  Catarrhen  als  ganz  werthlos.  **)  Ch. 
Delstanche  (Baseler  Congressbericht  188ö)  berichtet  von  günstigen 
Resultaten,  welche  er  durch  Einspritzung  von  reinem  Ol.  VaHelini 
per  Catheter  in  das  Mittelohr  eraielt  hat.  Nach  meinen  Erfahrungen  wird 
das  8t«riHbirt6,  leicht  erwärmte  Vaselinöl,  selbst  nach  Injection  einer 
grösseren  Quantität  in  die  Trommelhöhle,  ohne  die  geringst«  Reaction 
vertragen  und  leistet  das  Mittel  in  manchen  Fällen  gute  Dienste.  Del- 
stanche will  in  mehreren  Füllen  durch  forcirte  Injectionen  von 
flüssigem  Vaselin  per  Tubam  in  die  Trommelhöhle,  Ädliäreuzen  ge- 
\Gsi  und  dadurch  eine  bedeutende  Hörverbesäerung  erzielt  haben.  Hei 
ausgesprochenen  syphilitischen  Ohraffectionen,  insbesondere  wenn 
die  Mittelohrerkrankung  mit  einer  Ijabyrinthaffection  combinirt  ist, 
benutze  ich  Lösungen  von  Kali  hjdrojod. .  deren  Wirkung  jedoch 
stets  durch  eine  allgemeine,  antisyphilitisclie  Behandlung  unterstützt 
werden  muss. 

Bei  der  Behandlung  der  catarrhalischen  Adhäsivprocesse  mittelst 
Injectionen  mUsHen  alle  Arzneistoffe,  welche  eine  stärkere  Reaction 
hervorrufen,  vermieden  werden.  Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  manch- 
mal nach  solchen,  durch  die  Einspritzung  bewirkten,  reactiven  Ent- 
zündungen eine  kurz  dauernde,  merkliche  Hör  Verbesserung  eintritt. 
Allein  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  erfolgt  später  eine  so  auf- 
fällige Verschlimmerung,  dass  häuKg  schon  nach  einigen  Monaten 
die  Schwerhörigkeit  bedeutender  wird  als  vor  der  Behandlung.  Das- 
selbe  gilt  von  der  Einspritzung  grcisserer  FlQs.'^igkeitämengen  mittelst 
der  Saemann'schen  Wasrierdouche  oder  der  Gruber'schen  Moditication 
derselben,  deren  unberechenbare  Wirkungen  schon  früher  S.  1Ü2  be- 
sprochen wurden. 

•)  üeber  die  Technik  der  li^jectionen  in  da«  Miitelohr  s.  8.  89. 
••)  A.  Poütxer.  The  employment  of  Pilocarpine  in  certoin  flffiBCtjans  of 
.äie  ear  and  tbe  abuees  of  ihi^  remedj  (Tbe  Uuicat  189lj. 
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Dämpfe*).  Die  xuewt  von  ÖaisBy  empfohlenen ,  früher  viel  faKiifiger 
Knr  Beh^ndlun^  der  ühroDiüchen  Mittnlobraffectiimeii  benOtzien  Dumpf*:!  Icommen 
jet«t  nui-  seilen  zur  Anwendung.  Als  besonders  wirksam  werden  gerühmt: 
Wasserilämpfe,  Salmiiikdämpfe  und  die  Dämpfe  des  Ammonium,  carbo- 
nicuDi  (v.  TrOltscb),  Joddümpfe  (Delstancbe),  Dämpfe  der  EBsigB&ure, 
de«  Aceton,  des  Acid.  pyroligno&um  und  dea  Theers  (BonDafont), 
Terpentindämpfe,  die  Dämpfe  verschiedener  Balsame  und  Harze  (Hubert- 
V  alleroux};  die  Kohlensäure  (Ruete)  und  dan  Wasserst  off  gas  (LOwen- 
berg).  —  Die  relativ  best^u  Resultat«  euh  ich  von  dem  von  Burkhardt*Merian 
emptobletipn  Jodäthyl.  Salmiak-  und  Terpentindämpfe  wende  ich  nur  mehr 
versuchsweise  hei  noch  bestehender  Tubenschweüung  an.  wenn  sich  Injectionen 
wirkungslos  erwiesen. 

Wfis  die  Wirkunff  der  lujectionen  und  Dämpfe  im  Vergleiche  za 
jener  der  Lut'teiutreibungeu  anlangt,  ao  mus«  ich  mich  nach  den  vor- 
liegenden Erfahrungen  dahin  aussprechen,  dasa  in  der  Mehrzahl  der 
aus  den  Catarrhen  hervorgegangenen  Ädhäsivprocesse,  durch 
Lufteintreibungen  in  das  Mittelobr  allein  derjenige  Grad 
der  Ilörverbesserunng  erzielt  wird,  welcher  sich  im  speciel- 
len  Falle  Überhaupt  erzielen  lässi,  dass  aber  unstreitig  in  einer 
Reihe  von  Fällen  die  Wirkung  der  Luft  ein  treibungen  durch 
die  combinirte  Anwendung  medicameutöser  lujectionen  oder 
Dämpfe  wesentlich  unterstützt  wird- 

Schwieriger  ist  die  Beantwortnng  der  Frage,  ob  durch  die  Anwendung 
von  Dämpfen  oder  durch  medicamenti5se  Injectionen  bessere  Heil- 
erfolge erdelt  werden.  Thatsache  ist,  doss  bei  der  beschränkten  Anxahl  der 
Fälle,  wo  durch  eine  locale  roedicaraontüse  Behandlung  überhaupt  eine 
Besserung  erzielt  wird,  zuweilen  die  Drirnpfe,,  zuweilen  wieder  Injectionen 
günstiger  wirken.  Im  Grossen  und  Ganzen  jedoch  werden  sich  —  insofern 
ja  hier  von  eclatanten,  nachhaltigen  UesuUatea  nicht  die  Rede  sein  kann  — 
keine  bedeutenden  Differenzen  flir  die  eine  oder  die  andere  Methode  ergeben. 
Die  Injectionen  erweisen  sich  insoweit  wirksamer,  als  das  erreichbare  Be* 
snitat  meist  in  kürzerer  Zeit  berbeigefllhrt  wird  als  bei  der  Behandlang 
mit  Dämpfen.  Im  Allgemeinen  ist  die  bequemere,  weniger  Zeit  raubende 
(de  KoRsi)  und  dem  Kranken  weniger  l&stige  Methode  der  Injection,  der 
Einleitung  von  Dämpfen  vorzuziehen,  v.  Tröltsch  will  gute  Erfolge  tob 
einer  Verbindung  b^eider  Methoden  erzielt  haben ,  indem  er  nach  einer 
kuntdauernden  Anwendung  von  Wasserdämpfen  eine  reizende  Flüssigkeit 
injicirte. 

Bei  der  Application  von  Arzneistoffen ,  insbesondere  von  Solutionen, 
ist  es  zweckmässig,  Injectionen  und  Lufteintreibungen  nach  je 
einer  eintägigen  Zwischenpause  altcrnirend  anzuwenden,  weil  <lnrch  die 
Behandlung  mit  Injectionen  allein  häufig  eine  Verschlimmerung  berbeigefübrl 
wird.  Wo  sich  im  Verlaufe  ein  ungünstiger  Einfluss  der  medicanien tosen 
Injectionen  bemerkbar  macht,  ist  es  angezeigt,  zur  ausschliesslichen  Anwen- 
dung der  Lufteintreibungen  zuiückznkehren.  In  einer  Reihe  von  Fällen,  bei 
welchen  continuirliche  subjective  Geräusche  bestehen,  erweisen  sich  mittelst, 
des  Cathcters  oder  nach  meinem  Verfahren  in  das  Mittelohr  eingeprosstfel 
Dämpfe  von  Liqu.  HoUandi,  Aether.  acet.  ana  5,0,  Tinct.  jodin.  0,2  mrk- 
samer  als  medicaraentöse  Injectionen.  In  einzelnen  Fällen,  besonders  bei 
den  hereditären  und  böani-tigen  Formen  der  Seierose,  übt  jede  locale 
Behandlung  einen  ungünstigen  Ein flusa  auf  das  Obrenleiden. 
Insbesondere  mOchte  ich  vor  der  niedicamentOsen  Therapie  warnen  bei  jeneoj 
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schleichenden  Mittelohrentzündungen,  bei  welchen  weder  &m  Trommelfelle^ 
noch  in  der  Ohrlrompete  eine  Krankhafte  Verilndei-ung  nachweisbar  und 
ferner  in  allen  Fällen,  bei  welclieit  Mangels  catairbalisuher  Symptome  die 
HOrstCrung  eine  gerinj^füglge  ist. 

Die  Srtlichc  Rehandlunj?  der  namentlich  mit  Einziehung  de«  Trommel- 
felis  verbundeneu  Adhäsiv  pro  cesse  wird  in  vielen  Fallen  durch  die  Lnft- 
Terdünnang  im  äusseren  Gchitrgange  (S.  t>5  and  104)  in  günstiger 
Weise  untenitützt  und  leistet  der  Uarefaoteur  von  Delstanche  oft  sehr 
gut«  Dienste  in  Bezug  auf  HOrverbt-sserung,  Ohrensausen  und  Kopfsym- 
ptome. Um  den  hiebei  in  Anwendung  kommenden  Luftdruck  genau  be- 
messen und  einen  schädlichen  TTeberdruck  hintanfaalten  zu  können ,  hat 
Suarez  de  Mendoza  den  Uarefaoteur  mit  einem  cnlibrirten,  empfind- 
lichen Wassermanometer  in  Verbindung  gebraoht,  welches  dif;  Ab- 
lesung der  Druokbölie  nach  Hundertsteln  und  Tausendsteln  Atmospbüren 
gestattet.   Nach  Angabe  dieses  Autors  beginne  man  mit  einer  Luft  Verdünnung 

von  '/la» — '/lo«  Atmosphären  druck  und  steige  allm&blig  bis  «u  Druck- 

höhe.  In  gleicher  Weise  wirkt  auch  der  von  Delstanche  oonstruirte 
Masseur  (S.  104),  welchen  man  bei  den  oatarrhaliscben  Adhäsivprocesscn 
dorob  abwechselnde  Harefaction  und  Conipression  der  Luft  im  äusseren 
GebOrgange  (Massage)  sehr  hilufig  mit  günstigem  Erfolfife  anwendet. 
Bing  benützt  zur  länger  dauernden  Rarefaction  der  Luft  im  Hasseren  Oe- 
hSrgan^e  eine  mit  einem  Ventil  versehene  Olive.  Dieselbe  wird  mit 
einem  kurzen  Schlaucho  mnntirt,  luftdicht  in  den  äusseren  Gehörgang  ein- 
getilgt  und  die  Luft  mit  dem  Munde  nspirirt.  Nach  erfolgter  Aspiration 
wird  das  Ventil  durch  den  äusseren  Luftdruck  geschlossen,  wodarch  eine 
'/« — 1  Stunde  dauernde  Luftverdünnung  im  Sasseren  Gehürgange  hervor- 
gebracLt  werden  kann. 

Lucae  empfiehlt  zur  mechanischen  Behandlung  der  Adhftsivprocesse 
ein«  federnde  Drucksonde,  durch  welche  ein  wiederholter  Druck 
anf  den  kurzen  Hammerfortsatz  geübt  und  eine  Verminderung  der 
straffen  Anspannung  des  SuhalUeitungsapparats  bewirkt  wird.  Die  meist 
scbmerzharte  Manipulation  ist  nicht  selten  von  einer  auftUlligen  H5rver- 
besserung  und  Verminderung  der  sultjectiven  Geräusche  gefolgt.  Die  Hesse- 
mng  schwindet  jedoch  meist  wieder  und  nur  in  einzelneu  Fällen  lÄsst  sich 
ün  dauernder  Erfolg  dieser  ßebandlung  nachweisen.  Für  sich  allein  weist 
diese  Methode,  ohne  gleichzeitige  Behandlung  des  Mittelohrs  per  tabam,  unr 
geringe  Erfolge  auf. 

Der  Grad  der  durch  die  locale  Behandlung  zu  erzielenden  Hörverhesse- 
rang  lllsst  sich  im  Vorhinein  nicht  bestimmen.  Wo  die  Schwerhörij,'keit 
keine  hochgradige  ist,  wo  nach  den  ersten  Lufteintreibungen  eine  merkliche 
H5rzun&hme  folgte  mrd  man  im  Allgemeinen  ein  besseres  Resultat  erwarten 
dürfen  als  dort,  wo  die  H^rfunction  schon  bedeutend  herabgesetzt  ist  und 
durch  die  Wegsammachung  der  Ohrtrompete  keine  oder  nur  eine  geringe 
Aenderong  der  Hörfiibigkeit  bewirkt  wird.  Im  Allgemeinen  jedoch  musa 
man  mit  der  Prognose  in  Bezug  auf  das  zu  erzielende  therapeutische  He- 
saltat  sehr  vorsichtig  sein,  da  man  bisweilen  durch  die  Behandlung  nur 
wenig  erzielt  in  Fällen,  wo  nach  dem  Gesammtergebniss  der  Untersachung 
eine  anffklltge  ßAsserung  erwartet  werden  konnte  nnd  umgekehrt,  oft  in 
ansoheiDend  ungünstigen  Füllen  wahrend  der  Behandlung  eine  überraschende 
Besserung  eintritt.  Ebenso  beobachtet  man  zuweilen  bei  beidei-seitiger 
Ohraffection  —  entgegen  anfVinglicher  Voraussetzung  —  dass  die  HörfÄhig- 
^«it  des  schwerhörigeren  Ohres  durch  die  Behandlung  so  gebessert  wird, 
sie  diejenige  des  früher  besser  hörenden  Ohres  noch  übertriin.  Eine 
äUtftndige  Taubheit  für  das  Sprachverständniss  schlicsst  nicht  die  Möglich- 
keit einer  Hünrerbesserung  aus,  da  ich  oft  genug  bei  beiderseitiger  Ohrerkran- 
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kung,  wo  die  HOrfUhigkeit  für  die  Sprache  auf  einer  Seite  ganz  aafgebobe 
war,  während  der  Behandlung  eine  Hörvcrbessening  auf  dem  tauben  Obr 
bis  zu  1  m  beobachtet  habe. 

Die  Dauer  der  Behandlung  ist  fUr  das  HeUresultat  von  _ 
Wichtigkeit.     Durch  eine  ku  laoge  Behaudlungsdauer  wird  in  den 
meinten  Füllen  eine  Verschlimmerung  herbeigeführt.     Die  Behand- 
lung   darf    demnach    nur    ao    lange  fortgesetzt  werden ,    als   durch  die 
Hörprüfung    noch    eine    Zunahme    der  Hörweite   nachgewiesen    werden 
kann.     Macht  sich   nach   mehrwöchentlicber   Behandlang  ein  StiUstjuid 
bemerkbar,    welcher    trotx   fortgesetzter   Luftointreibungtm    und    Injec-^M 
tionen  unTeründert  hleibt,  so  rauss  die  Behandlung  sislirt  werden.  weil^H 
im  entgegengesetzten    Falle   die    früher   erzielte  Hör  Verbesserung  rasch 
wieder    ."«cliwindet.     Der    Zeitraum,    binnen    welchem    das    erreichbare 
Resultat  herbeigeführt  wird,    ist  sehr  verschieden;    derselbe   varürt  in 
den  meisten  Fällen   zwischen    2  und   f>  Wochen;    doch  kommen,  wenn 
auch    selten,    Falle    vor,    bei  welchen    erst  nach   einer  Behandlung  von 
3 — 4  Monaten  und   darUhcr  das  Maximum  der  Hürzunahme  erreicht  wird. 

Die  Steigerung  der  Hörfähigkeit  während  der  Behand 
lung    ist   am    auffälligsten    in   den  ereten   6 — ä  Tagen,    während  ii 
weiteren  Verlaufe  die  Uördistanz  nur  wenig  wächst:   seltener  tritt  die 
Besserung   erst   im    späteren    Stadium   der    Behandlung   ein.      Mit   der 
Hörzunahme   macht   sich    häufig  eine    auffällig    günstige  Wirkung  d> 
Localbehandluug  auf  die  subjectiven  Geräusche  und  auf  die  lästige; 
Kopfsymptome   bemerkbar.     Oft  bleiben  jedoch  trotz    der   Hörverbi 
eerung  die  Ühi-gcräuscho  unverändert,  und  ebenso  beobachtet  man  zu- 
weilen   als  einzige  Wirkung    der   örtlichen  Behandlung   ein  Schwinden 
der  Kopfsymptome  und  der  psychischen  Depression. 

Ich    habe   früher  betont,    dass    bei    einseitiger  hochgradige 
Schwerhörigkeit  die  Disposition  zur  Erkrankung  des  normalen  Of 
bedeutend    erhöht   wird.     Hieraus   ergibt    sich    die   Wichtigkeit    ein 
zeitweiligen  Behandlung  einseitiger  Mittelohraffectionen.     Gelmgt 
das  Hürvermögen  des  kranken  Ohres  zu  bessern,  und  die  Kntwicklung 
einer  vollatUndigen  Taubheit  hintanzuhalten,    so  wird  das  normale  Ohr 
nicht  so  leicht  ergriifen,  als  wenn  man  den  Proceas  sich  so  lange  über- 
lässt,  bis  die  Hörfunction  des  kranken  Ohres  erloschen  ist. 

Die    aus   der   Behandlung   rosultiretide    Uörverbesserung   bei  den 
AdhUsivprocessen  ist  nur  selten  eine  bleibende.     In  den  meisten  Fäll 
ist   schon    mehrere    Monate    nach    der  Behandluug   eine   Altnahmu  d 
Hörweite  bemerkbar.     Es  erscheint  daher  in  den  meisten  Fällen  nöthig,^ 
eine    zeitweilige  Nachbehandlung    einzuleiten,    um    dem  raachea 
Fortschreiten    des  Krank h ei tsprocesseä   entgegenzuwirken.     Die   Nach- 
behandlung   besteht    entweder    in    der    zeitweihgen    Wiederholung    der 
früher  geschilderten  Behandlungsmethode,  bei  welcher  Injectionen  und 
Lufleintreibungen  albernirend  zur  Anwendung  kommen,  oder  darin,  dan 
man    sich    von  /^eit   zu  Zeit  auf  die   ausscKliesäliche   Anwendung  von 
Lufteintreibungen  beschränkt.     Die  Erfahrung  zeigt  in  der  That,  dasa 
in  vielen  Fällen    mit  stetig  fortschreitender  Abnahme   der  llörfunctio! 
durch    eine    jährlich    ein-    bis    zweimalige    Wiederholung    de 
Behandlung  durch  mehrere  Wochen,  entweder  ein  stationärer  Zu- 
stand  in   der  Hörfähigkeit   oder  ein   minder   rasches  Fortächreiten  d< 
Kranklicitsprocesses  bewirkt  wird. 


den 
d^H 


VereD^ruagen  des  Tnbenconols. 


257 


Als  einfachstes  Mittel  zur  Nachbehandluug  empfiehlt  sich  das 
TOm  Verfasser  angegebene  Verfahren  der  Lufteintreibung 
in  das  Mittelohr.  Wo  die  Verhältnisse  die  Ausführung  desselben 
durch  de«  Arzt  nicht  gesitatten.  kann  der  Kranke  —  nach  vorheriger 
genauer  Unterweisung  von  Seite  des  Arztes  —  das  Verfahren  selbst 
Qben.  Doch  muss  hervorgehoben  werden ,  dasa  durch  tägliche, 
unausgesetzte  Lufteintreibungen  der  Zustand  verschlimmert 
werden  kann.  Das  Verfahren  darf  daher  höchstens  2 — 3raal  wöchent- 
lich vorgenommen  werden  und  müssen  nach  je  3 — 4wÖchentlicher  An- 
wendung Pausen  von  1,  2  bis  3  Monaten  folgen,  worauf,  wenn  sich 
eine  Verminderung  der  Hörfähigkeit  bemerkbar  macht,  die  Luftein- 
treibungon  in  derselben  Weise  wiederholt  werden  müssen. 

Oegfn  den  noch  jetzt  von  manchen  Ohrenäniten  xnt  Kuchbehandlunif  ent- 
nfolilencn  Vdlsalva'gchcn  Versuch  muss  ich  mich  nach  den  von  mir  gemachten 
KrfuhniDgen  entschieden  ablehnend  auttsprechen.  Da  das  bequem  ausführbare 
Experiment  eine  momentane  HOrverbesserung  bewirkt,  so  pressen  die  Kranken  oft 
unsühliire  Male  im  Tage  die  Luft  in  die  Trommelhohle.  Je  Öfter  aber  der 
VaNalva'flch  e  Verbuch  ausgeführt  wird,  desto  geringer  wird  die 
Zunahme  der  Hördietauz  und  desto  IcQrxer  ist  die  Dauer  der 
HSrTerbesseru  ng,  bi«  nach  längerem  Mieitbraucbe  dieses  Versuche,  hochgradige 
S^werhOrigkeit  eintritt.  Kü  ist  daher  Aufffab>?  des  Arzt««,  den  l'aticntou  auf  ^e 
nachtheiligfiQ  Folgen  dett  Miai^brauchs  des  Valsalva'schen  Versuchs  aufmerksam 
zu  wachen.  In  gleicher  Weise  muss  vor  dem  Mißbrauche  dee  Catheteriamus,  der 
Lufleintreibungen  nach  meinem  Verfahren,  sowie  der  Luftverdflunung  im  äusseren 
QehOrgaoge  und  der  Hasaage  der  ÖehOrknöcb eichen  gewarnt  werden. 

Wenn  auch  durch  die  geschilderten  Behandlungsmethoden  und 
eine  rationell  geleitete  Nachbehnndlung  in  vielen  Fällen  durch  eine 
R«ihe  von  Jahren  ein  stationärer  Zustand  herbeigeführt  wird,  so  bleibt 
doch  oft  genug  die  loc»le  Behandlung  der  in  diese  Gruppe  ge- 
hörigen Mitteloh ratfectiooeu  ohne  jedes  Ergebniss,  indem  der  Pro- 
cess  trotz  der  Behandlung  unaufhaltsam  bis  zur  Entwicklung  der  hoch- 
gradigsten Hörstörungen  fortschreitet  Am  häufigsten  sind  es  die 
hereditären,  schleichenden,  mit  Constanten  subjectiven  Geräuschen  ver- 
buodenea  Mittelohrentzündungen,  gegen  welche  sich  jede,  wie  immer 
geartete  Therapie  als  erfolglos  t^rweisb.  Ja  es  lässt  sich  von  einer 
Reihe  von  Fällen,  besonders  von  den  mit  SteigbQgelankylose  endigenden 
progressiven  Formen  mit  Bestimmtheit  behaupten,  da»»  der  un- 
günstige Verlauf  durch  die  locale  Behandlung  sogar  be- 
schleunigt wird,  eine  ThaUache,  welche  bei  der  Behandlung 
der  chronischen  Mitt«Iobr;iffectiunen  volle  Berücksichtigung  verdient. 

Die  Verengeruiigen  des  Tabencanals  und  ihre  Behandlung. 
Die  infolge  von  Mittelohrcatarrhon  sich  ontwickolnden  Verengerungen 
des  Tubencanals  werden  entweder  durch  Schwellung  und  A u f- 
lockeruug  der  Schleimhaut  oder  durch  Bindegewebsueubil- 
dung  im  aubmucösen  Stratum  der  Schleimhaut  bedingt,  welche 
durch  Schrumpfimg  zur  Stricturirung  des  Canalis  führt.  Letztere  sind 
als  die  eigentlichen,  oi^anischen  Stricturen  des  Tubeocanals  zu  be- 
zeichnen. 

Die  durch  Schwellung  bedingten  Verengerungen  kommen 
ebenso  bei  den  selbständigen  oder  vom  Nasenrachenräume  fortgepflanzten 
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Tubencatarrhen  aU  auch  bei  den  secretori sehen  Formen  des  Mittel- 
olircatarrhs  vor.  Die  bindegewebigen  Stricturen  sind  in  der  Regel  die 
Folge  diffuser,  chronischer  Mittelohrcatarrlu',  welche  häufig  mit  chroni- 
schen, hyportrophirendcn  Catiirrhen  des  Nasenrachenraumes  oder  mit 
Ozäna  zusammenhängen.  Ausserdem  kann  der  Tubeucanal  durch  Druck 
von  aussen  her,  welchen  Neubildungen  im  Nasenrachenräume  und  au 
der  Schädelbasis  auf  denselben  ausüben,  verengt  werden  und  ebenso 
kann  eine  relative  Verengerung  mit  Unwegsamkeit.  durch  zu  Krusten 
eingedickte  Schleimpfröpfe  (L  Ö  we  n  b  e  r  g)  im  Tubencanale ,  bedingt 
werden. 

Der  Sitx  der  Verengerung  ürt  häufiger  im  knorpeligen,  aU  im  knöchernen 
Theile.  Der  knöcherne  Abschnitt  kann  durch  Hyperostooe  seiner  Wandungen, 
durch  etarke  Yorbanchung  seiner  vorderen,  unkreu  Wand  durch  den  Carotisaien 
Canal,  durch  geräumige  Entwicklung  des  Canal.  pro  tens.  tymp.  auf  Eoaten  der 
knöchernen  Tuba  (Zuckerkandl),  durch  Schleimhautwucherung,  Granulations- 
bilduDg  und  Narben  am  Üai^  tymp.  verenpt  wertien.  Im  knorpeligen  Theile 
ist  «B  der  in  der  NiUie  der  Verel nigungastelle  des  knorpeh'gen  mit  dem  knVtcherMU  ^ 
Theile  gelegene  Iiithinas,  der  untere  Abschnitt  der  Ohrtrompete,  und  das  Ost.  ' 
pharyng.  tubne,  an  welchen  die  durch  ijohweltung  bedingte  Verengerung  plaU- 
grein.  Bei  den  ^chwellungszust&jiden  sind  ea  ausser  der  Intumesceuz  der  Schleim- 
naut  noch  die  drueige  Hypertrophie  dcreclben,  die  Falten-  und  Oranulation»- 
bildung  an  der  Srhleimhnitt,  welche  die  Verengerung  des  Tubencanal«  bewirken. 
Die  als  Folgezustünde  die«er  Processe  »it-h  entwickelnden  bindegewel)igen  Stric- 
turen nitiieii  g«;w<11mlic!i  im  mittleren  Abschnitte  des  knorpeligen  Theileu,  in 
der  Nähe  des  lathmufi.  h!lu6g  um  [sthmuft  »elbat,  weit  seltener  im  unteren 
Abichniite,  wo  sich  Stncturinmgeu  oder  Atrosien  am  OiU  pbaryng.  tubid 
(Lindenbanm.  Gruber)  infolge  iilceriitiver  Procesac  entwickeln,  welche  durch 
syphilitieche  oder  variolöse  GeschwQrsbildung  dc8  Nasenrachenraums  auf  den 
Tabenuinal  ühergreifen.  AireMJen  am  ÜRt  tymp.  tubac  fand  ich  am  hiu- 
figsten  bei  den  clironisohr-n  Mitielohreitemngen  infolge  von  GranulaiionsbUdung' 
am  Ost.  tymp. 

Die  Verengerungen  des  TuhencanaU  werden  in  der  Regel  von 
hochgradiger  Schwerhörigkeit  und  starken  subjcctiven  Geräuschen  be- 
gleitet, doch  könneu  letztere  selbst  bei  hochgradigen  Stricturen  fehlen. 
Ein  Oelllhl  von  Völle  und  Druck  im  Ohre ,  wie  dies  von  anderen 
Autoren  hervorgehoben  wird,  kommt  bei  den  eigentlichen  Stricturen  nur 
selten,  Öfter  hingegen  bei  den  leichteren  Schwelhmgsgraden  in  der 
Ohrtrompete  vor.  Lästige  Kopfsymptflme  und  zeitweilige  Schwiijdel- 
anfälle  sind  bei  den  organischen  Stricturen  häutig.  Das  Trommel- 
fell erscheint,  namentlich  bei  den  secretorischeu  und  SchwellungB- 
zuständen  im  Mittelohre  stark  eingezogen,  bei  den  bindegewebigen 
Verengerungen  hingegen  oft  genug  in  seiner  Wölbung  nicht  alterirt. 

Was  die  Auscultationsgeräusche  bei  den  Tuben  Verengerungen 
anlangt,  so  haben  wir  bereits  früher  hervoi^ehoben,  dass  hei  den 
Seh welluugszustünden  des  Tubencanals  meist  ein  ungleich- 
massig  scharfes  und  hohes  oder  ein  unterbrochenes,  holperiges  und 
knatterndes,  zuweilen  mit  Schleimra.s8eln  combinirtes  Auscuitations- 
geräusch  vernehmbar  ist.  Bei  den  bindegewebigen  Stricturen 
hingegen  fehlt  oft  jedes  Geräusch  oder  es  ist  undeutlich,  kaum  ver- 
nehmbar, heim  Scblingacte  unverändert.  Auch  entstehen  zuweilen 
beim  Durchtritte  der  Luft  durch  die  verengte  Stelle  sehr  hohe,  zischende, 
pfeifende  und  klappende  Geräusche,  wobei  sich,  wie  bei  allen  Verenge- 
rungen,   beim   Lutleinpressen   ein   starker   Widerstand   im   Ballon    bo- 
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merkbar  macht  Dass  bei  stärkerer  Unwegsamkeit  des  Tubencanals 
die  Lufteintxeibung  mittelst  des  ValsalTa'schen  Versuchs  und  nach 
dem  Verfahren  dos  Verl'assers  häutig  nicht  gelingt,  wurde  schon  früher 
erwähnt. 

Die  Diagnose  der  ätrictur  ergibt  sich  aus  dem  starken  Wider- 
stände beim  Lüfte inpressen  in  die  Trommelhöhle  während  des 
Catheierismus  und  bei  stärkeren  Verengerungen  aus  dem  mangelnden 
Einflüsse  des  Schtingants  auf  das  abnorme  Auscultationsgeräusch.  Die 
Büugirung  gibt  uns  ullerding»  häufig  Aufschluss  über  die  Wegsamkeit 
der  Tuba,  docii  dürfen  Hindernisse  beim  Bougiren  ftlr  sich  allein  nicht 
als  diagnostisches  Zeichen  der  Strictur  gelten,  da  die  Bougiespitze  auch 
im  normalen  Zustande,  bei  angeborener,  winkeliger  Knickung  des 
Tubencanals  oder  durch  Faltenbildungen  in  der  Tuba,  in  der  Vor- 
wärtsbewegung gehemmt  werden  kann,  wülirend  die  Auscultution  gleich- 
zeitig ein  vollkommen  freies  Einströmungsgeräusch  aufweist.  Bei  den 
meitrten  Miltelohrcatarrheu  ohne  Verengerung  des  Tubencanals  beob- 
achtet man  nach  der  Bougirung  ein  freieres  Einströmungsgeräusch,  als 
vorher.  Die  Auscultaiion  ergibt  daher  nur  dann  einen  wichtigen  An- 
haltspunkt für  die  Diagnose  der  Tubenstricfcur,  wenn  nach  der  Bou- 
gierung  ein  auffäUig  freieres  und  breiteres  E ins trümungsge rausch 
beim  Catheierismus  wahniebmbur  ist,  wenn  »omit  eine  grosse  Differenz 
zwischen  dem  EinstrÖmungsgeräusche  vor  und  nach  der  Bougirung 
constatirt  werden  kann. 

Die  Behandlung  der  Tubenverengerung  richtet  sich  nach  der 
anatomischen  Grundlage  und  dem  Grade  der  Verengerung.  Bei  den 
Seh  well  ungszuständen  im  Tubeacauale  fällt  die  Bebaudlung 
mit  jener  des  Mittelohrcatarrhs  zusammen.  In  vielen  Fälleu  wird  eine 
bleibende  Erweiterung  durch  einfache  Lufteintreibungen  er- 
zielt, was  sich  dadurch  bestimmt  nachweisen  lusst,  das»  das  bei  den 
^ersten  Untersuchungen  wahrnehmbare,  hohe  und  reibende  Einstrümungs- 
fforäusch  im  weitereu  Verlaufe  der  Behandlung  einem  freien,  breiten 
Auscultationsgei^usche  Platz  macht. 

Hartnäckige  Schwellungsstricturen  werden  wohl  manchmal  nach 
mehrmaliger  Bougirung  und  darauf  folgender  Luftdouche  durch  den 
Catheter  oder  nach  meinem  Verfahren  beseitigt,  dagegen  tritt  in  anderen 
Fällen  durch  den  mecbttnischen  Reiz  der  Bougie  eine  vermehrte  Schwel- 
lung und  eine  entschiedene  Verschlimmerung  ein.  Ich  bediene  mich 
bei  den  Schwellungsstricturen  anstatt  der  Bougie  Öfters  eines  4  mm 
langen  und  1 '/«  mm  breiten,  colpeurintherartigen  Bläschens  aus  dQnnem 
Gummi,  welches  mittelst  Bindfaden  an  die  Spitze  des  Catheters  be- 
festigt wird.  Nach  Einführung  des  Instruments  in  die  Tuba  wird  durch 
wiederholtes  Einpressen  der  Luft  in  den  Catheter  das  Bläschen  er- 
weitert, wodurch  in  Folge  des  Seitendrucks  die  Schleimhautgefasse 
comprimirt  und  dxirch  wiederholte  Verminderung  des  Blutgehalts  der 
Tubenschleimhaut,  eine  raschere  Ahschwellung  derselben  bewirkt  wird. 
Bei  hartnäckigen  Scliwellungeii  erweist  sich  die  Einführung  von  in 
Höllenstein  imprägnirten  Darmsaiten  in  die  Ohrtrompete  mancbmal  als 
Bebr  wirksam  (S.  233). 

Wo  trotz  der  hier  aufgezählten  Erweiterung» versuche  die  Erschei- 
nungen der  Tuhenverengerung  nicht  schwinden,  oder  wo  gleich  bei  der 
ersten    Untersuchung    eine   organische   Tubeustrictur  erkannt  wird. 
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ist  dio  Einftlhrung  von  Bougies  in  die  Ohrtrompete  zur  Vervollstän- 
digung der  Diagnose  und  zur  mechanischen  Erweiterung  des  Tuben- 
canals  angezeigt. 

Zur  Uüuii^Lrung  der  Ohrtrompete  bediene  ich  mich  gegenw&rtig  der  brftnn- 
licheu  aua  dt^in  l>arnte  des  Seidenwurms  (Crin  de  FlorenceJ  gefertigten  Bougie«*), 
welclie  coniach  zulaufeud ,  an  der  Spitze  mit  einem  dannen  LacEübcRuge  sore- 
föltig  abgeniudet  und  leicht  geknüpft,  bei  einer  gewissen  Suhmieffsamkeit  doäi 
genügende  Resistenz  besitzen,  um  b>ei  Stricturen  massigen  Grades  den 
Tubencanul  zu  passiren.  Bei  hochgradigen  Verengerungen  genllgen  diese  Botwies 
nur  8elt4«n,  da  mie,  an  der  Htrictur  Hrgelangt..  sich  iimbicgen  und  in  den  Rachen 
zurflckgleiten.  Hei  atürkpi-en  Stricturen  wende  ich  daher  die  in  neuerer  Zeit  von 
Dr.  Snarez  di  Mendoza  angegebenen  und  von  Jd a t h i e u  in  ParU  verfertigten 
Fiaehbeinbougies  an,  welche  gut  gcgiättot  und  abgerundet,  sich  infolge 
ihi*cr  grosseren  Resistenz  besser  durch  die  vcrongio  Stelle  ecbiebcn  lassen  **).  Die 
Spitze  ist  conisch,  olivenfSnnig  oder  cylindriecb.  Jede  Serie  enthält  11  Boogies. 
deren  Dorchmeeser  an  der  i:>pitze  von  0,4  mm,  0,5.  0,6,  0,7  u.  s.  w.  bis  1,0  mm 
zunimmt  und  gt^nflgt  dieee  Anxahl  zur  progressiven  Krwi'itening  der  Striciur. 
Die  HuiigieH  mit  oliven förmiger  Spitxe  werden  mehr  zu  diiignosliruMiiMi,  die  cylin- 
drischon  uud  coniüchen  zu  thenipeutischcn  Zwecken  hcmützt.  DiirmRoiton  eignen 
sich  wegen  ihrer  starken  Quellang  zur  raschen  Erweiterung  von  Stricturen,  ferner 
als  medicunient58e  Bongie» ,  zu  welühem  Zwec-ke  das  KndstOck  derselben  in 
|j0sungL>n  von  Zinksulfat,  Ai'gill.  acet.  odHt  Nitr.  argent.  macerirt  und  sorgfältig 
getrocknet  wii-d. 

Bei  der  Bougirang  des  Tubencanals  sind  folgende  Oautelen  zn  beob- 
achten: Man  bediene  sich  eines  kurzen  Catheters  mit  etwas  längerem  und 
stärker  gekrümmtem  Schnabel,  damit  die  Spitze  desselben  möglichst  tief  in 
den  Tnbencanal  vordringe.  Dadurch  wird  das  Zurückgleiten  der  Bongte  in 
den  Schlund  sichi-rcr  hintangohalten.  um  die  stricturirte  St-clle  za  passiren, 
mu53  die  vor  der  Einführung  in  Vaseücöl  getanuhte  Bougiespitze  bis  zum 
Ostium  tymp.  tubae,  somit  1')«  — 2  cm  über  die  Cathetermündung  hinaus 
vorgeschoben  werden.  Mehrere  mit  Tinte  oder  Farbe  angebrachte  Marken 
am  hinteren  Ende  der  Dougie  dienen  dar-u ,  das  Vordringen  derselben  zu. 
controliren  nnd  die  Lungc  dos  über  die  Oatheterspitze  vorragenden  Stücke« 
zn  bestimmen  (Bounafont).  Der  Catbeter  wird  in  seiner  Lage  durch  die 
Boogie  festgehalten. 

Das  Vorschieben  der  Bougiespitze  in  die  Trommelbüfale  ist  unnütz 
und  kann  beim  Gebrauche  resistenter  Bongies  zur  Durchbohrung  des  Trom- 
melfells führen,  wobei  das  Instrument  im  Süsseren  GebQrgauge  zum  Vor- 
schein kommt  (Volt 0 Uni).  In  einem  Falls  wnrde  unmittelbar  nach  der 
Boagiemng  plötzliche  Taubheit  —  wahrscheinlich  infolge  von  Dislocation  der 
KnOübelchen  —  beobachtet. 

Der  Widerstand,  welchen  die  in  den  Tubencanal  vorgeschobene 
Bougie  findet,  wird  bei  geringgradiger  Verengerunj?  hücht  überwunden. 
Ist  die  slrtcturirte  Stelle  kurz,  so  wird  die  Bougie  oft  mit  einem  Rucke 
die  engst«  Stelle  pasairen.  Betrifft  jedoch  die  Strictur  eine  grössere 
Strecke  des  Canats,  so  wird  sich  beim  Vordringen  der  Bougie  ein 
bedeutender  Widerstand  bcmerkbai-  machen ,  der  nur  dann  ohne  Ge- 
fahr überwunden  werden  kann ,  wenn  die  Bougie  mit  grosser  Vor- 
sicht allmählig  und  mit  zeitweiligem  Rotiren  um  die  Äxe  (v.  Trültsch) 
vorgeschoben  wird.  In  solchen  Fällen  wird  es  manchmal  erst  nadi 
4 — 5  Sitzungen  möglich,  durch  sorgtUItiges,  langsames  Vordringen  Ober 

*)  Fabricirt  von  Laierre,  Benos  et  Chardin  in  Paris. 
**)  Das    vollatAndige    Bougieelai    von    Suarez    di    Hendosa    ist   durch 
Mathicu  in  Paris  zu  bexiehen. 
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die  verengte  Stelle  hinauszukommen.  Beim  Durchführen  der  Bougie- 
spitze  durch  den  Tuhencannl  klagen  die  Kranken  über  ein  Stechen  im 
Ohre,  zuweilen  in  den  Zähnen  und  im  Hinterkopfe  (v.  Tröltsch), 
während  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Spitze  der  Bougie  durch  üm- 
biegeu  in  den  Schlund  zurOckglcitefc,  ein  Stechen  in  der  seitlichen 
HaUgegend  empfunden  wird. 

Um  eine  Erweiterung  der  stricturirten  Stelle  zu  bewirken,  muss 
die  Bougie  '>— 10 — lö  Minuten  liegen  bleiben.  Beim  Vorschieben, 
häufiger  noch  beim  Herausziehen  der  Bougie,  ist  beim  Äuscultiren  ein 
knackendes  Gerünsch  hörbar,  welches  -  wenn  auch  nicht  immer  — 
doch  meist  als  Zeichen  der  gelungenen  Bougirung  angesehen  werden  kann. 

LäsRt  sich  nach  wiederholter  Bougirung  keine  merkliche  Er- 
weiterung des  Tubencanals  nachweisen,  so  empfiehlt  sich  nach  dem 
Vorschlage  Suarez  di  Mendoza'»  die  progressive,  conti nuirliclie  Dilatation 
des  Tubencanals  mittelst  der  sogen.  Bougie  h  demeure  anzu- 
wenden. Hierzu  bedient  man  sich  des  von  Suarez  di  Mendoza  sinnreich 
construirtcn ,  der  Länge  nach  aus  zwei  Theilen  bestehenden  Metall- 
catheters.  Noch  EinlXlbrung  der  Bougie  wird  zuerst  der  eine  Theil  des 
Catheters  aus  der  Na»e  entfernt,  duuu  die  Bougie  aus  der  nun  offen 
stehenden  zweiten  Hälfte  durch  leichten  Seitendruck  herausgehoben 
und  jetzt  auch  die  zweite  Hälfte  des  Catheters  aus  der  Nase  heraus- 
gezogen. Das  aus  der  Nasenöffnung  vorstehende  Stück  der  Bougie 
wird  knapp  am  Naseneingange  abgeschnitten  und  bleibt  bis  24  Stunden 
ira  Tubencanale.*) 

Die  aus  der  Ohrtrompete  entfernten  biegsamen  Bougies  zeigen 
nicht  seilen  an  ihrem  Ende  eine  der  Form  und  Richtung  der  Strictur 
entsprechende  s  förmige  Verbicguug.  Bei  dem  unmittelbar  nach  der 
Entfernung  der  Bougie  angewandten  Catheterismus  dringt  die  Lufl  mit 
viel  breiterem  Strome  in  die  Trommelhöhle  ein,  als  vorher.  Hierauf 
erfolgt  nicht  selten  eine  auffällige  subjective  Erleichterung«  eine  Ver- 
minderung des  Ohrensau&ens  und  eine  bedeutende  Hörverbessenmg. 
Bei  so  günstigem  Kesultate  nach  den  ersten  Versuchen  ist  es  steta 
angezeigt,  die  Manipulation  2 — limnl  wöchentlich  durch  Einführung 
von  progressiv  stärkeren  Bougies  zu  wiederholen  (E.  Meniere}  und 
die  Dilatation  so  lange  forfczusetxent  bis  die  Luft  beim  CatheterLsmas 
oder  bei  meinem  Verfahren  ohne  merklichen  Widerstand  in  die  Trom- 
melhöhle eindringt. 

Die  Heilresultate  der  mechanischen  Dilatation  der  bindegewebig 
verengten  Ohrtnimpete  sind  im  Grossen  und  Ganzen  nicht  befrie- 
digend. Fälle  von  eclatanter  und  bleibender  Hörverbesserung,  bei 
welchen  sich  nach  Jahren  keine  erneute  Verengerung  nachweisen  lässt, 
sind  sehr  selten  und  es  ist  wahrscheinlich,  dass  es  eich  bei  den  in 
der  Literatur  mitgetheilten  Fällen  von  geheilter  Tubenverengerung 
nicht  immer  um  eine  bindegewebige  Stricturirung,  sondern  öfter  um 
einfache,  rflckbildungsfllhige  Schwellungen  in  der  Ohrtrompete  gehan- 
delt hat.  Li  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  üchon  nach  mehreren 
Monaten  die  Wiederkehr  der  Strictur  und  dem  entsprechend   eine  Ab- 


*)  Contribution  &  l'^tude  du  diagnostic  et  du  traitement  des  obsCrtictions 
de  la  trom{H>  d'Kustocbc  par  le  Dr.  Soarcz  di  Mendoza.  Coogtis  intemaL 
ololog.    l'iiriB  1839. 
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nähme  der  früher  erzielten  Hörweite  und  eine  Verstärkung  der  sub- 
jectiven  Geräusche  beobachtet.  Werden  später  die  Dilatations versuche 
erneuert,  ko  erhiilt  man  ein  j?orin(?ereB  Heilresultat  als  bei  der  anfäuj(- 
lichen  Behandlung,  wegen  der  mittlerweile  stetig  fortschreitenden  tie- 
webs Veränderungen  in  der  Trommelhöhle.  Trotzdem  erachte  ich  die 
Einführung  der  Bougies  bei  nachweisbarer  Tubenverengerung  für  sehr 
wichtig,  weil,  wenn  auch  nur  meist  vorübergehend,  so  doch  für  einige 
Zeit  .ias  Gehör  verbessert,  die  oft  unerträglichen,  subjectiven  Geräusche 
gemildert  werden  und  auch  dem  raschen  Fortschreiten  des  Knmkheits- 
procesaes  entgegengewirkt  wird.  Es  dai-f  aber  nicht  unerwähnt  bleiben, 
dass  bei  manchen  Stricturen  trotz  fortgesetzter  Bougiruug  keine 
Erweiterung  des  Tuboncanals  herbeigeführt  wird  und  dass 
manchmal  trotz  gelungener  Dilatation  weder  eine  Hörzunahme,  noch 
eine  Abschwächuiig  der  Ohrgeräusche  eintritt.  Desgleichen  beobachtet 
man  in  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Fällen,  dass  durch  die  Bougi- 
ruug eine  Verschlimmerung  des  Localleidens:  zuuehmende  Unwegsam- 
keit bei  Schwellungszuständen,  Abnahme  des  Hörvermögens  und  Ver- 
stärkung der  subjectiven  Geräusche  herbeigeführt  wird,  imd  ist  es 
deshalb  angezeigt,  stet«  die  Wirkung  der  ßougining  im  Laufe  der 
Behandlung  zu  controliren. 

Von  der  Dchon  von  Weber-Liel  gemaditefi  Beobuchtuug  ausfiehend,  (Um 
die  blosse  KinfUhrting  einer  ßougie  iu  den  Tabencan^I  ^uQgb,    um  eine  vorflber-  ' 
gehende  Hörverbosst^ruug  zu  bewirken,  acbliigt  frbantBchitsch  die  Bonginiiig 
auch  in  .ienen  Füllen  vor.  in  wclcbcn  keine  Verengerung  de«  Tubencanali  beftflbt. 
Durch  Hin-  und  Herscbieben  einer  geknQpfttyn  i3ougie  ^auage  der  Ohrtrompete, 
1  bie  5  Minuten)  tritt  bei  caUrrhaliechen  Schwellungen  sowohl,  als  aacli  bei  normal 
wegsamer  Tuba  Öfter  eine  Hörverbeaserung  und  Verminderung  der  Geräusche  ein. 
Da  diese  BeMerung  jedoch,  wie  U  rbantsch  itsch  hervorbebt,  auf  eiuem  von 
den  sensitiven  Tubenii«ten   auf  die  acustiscben  Nervencentren  ausgelOflien  Reflex 
beruht,  so  ist  die  Wirkung  dieser  Methode,   wie  alle   derartigen  Refleie.  nucfa  I 
vorübergehend.    Dass   aber  durch  die  ßougirung  unangenehme  Zufälle,   HGrrer- 
schlimmeruQg  und  reactive  Mittclohrentznnaungen  hervorgerufen  werden  kj^nneo. 
beweisen  die  von  den  OhrenUrzten  gemachten  einNchlÜgigen  B>.>obachiungeD   und 
möchte  ich  nach  den  von  mir  gemachten  Erfahrungen  die  ßougining  nur  auf  jenfl 
K&lle  beecfar&nki  wiesen,   in  welchen  sich  eine  durch  die  objective  Untersachung 
nachweisbare,  auf  andere  Weittc  nicht  zu  beseitigeudc  Verengerung  im  TabencanaleJ 
nachweisen  lUmi,   In  zwei  Fällen  von  orhebliclicr  Strictur  in  der  Nähe  des  Tabett* 
Ofttiums   gelang  es  mir  durch    die  von  Suarez   dl    Mendoza    und    Baratoax 
empfohlene  Klectrolyse,  die  Tubcnpa^Kage  herzuBtellen.    Icli  benutzte  einen  darch 
den  Catheter  eingeführten,  olivenförmig  geknüpften  Metalldraht,  mit  einer  Strom-  i 
stftrke  bii  5  M.  Ampere.  Weitere  Beobachtungen  mttisen  ergeben,  ob  die  auf  diaM  ^ 
Weise  bewerkstelligten  Erweiterungen  de«  Tubcncaaals  von  Dauer  sind. 

Die  Uebandliing  der  die  Mitteloh rcatarrhe  begleitenden  Nasenrachen- 
affectionen  findet  sich  in  einem  speciellen  Abschnitte  dieses  Buches  ausführ- 
lich besprocbeu. 

Bei  der  Behandlung  der  Mittelohrcatarrhe  sind  auch  die  Leben»- 
verhältnisse  des  Kranken  und  der  Gesundheitszustand  des 
Geaammtorgani^muH  7.u  berUcksiditigen.  Es  gilt  dies  ebenso  Rlr 
die  secretorischen  Formen  wie  ftlr  die  Adhasivprocesse  und  die  chroni- 
schen Mittelohreiterungen.  Zunächst  muss  der  Kranke  den  schädlichen 
Einflüssen,  durch  Benif  und  Beschäftigung  oder  durch  ungtlnstige  J 
Wohnungsverhültnisse  (feuchte  und  dumpfe  Wohnungen),  so  weit  dies 
möglich   ist,    entzogen  werden.     Das   häufige  Lüft«n   der  Wohnräume, 
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das  Vermeiden  des  Aufenthatti«  in  dunstigen,  rauchigen  Localitäten, 
Bewegung  in  freier  Luft  bei  günstiger  Witterung  ist  dem  Kranken 
eindringlichst  zu  empfehlen.  Die  Diüt  ist  nach  den  individuellen  V^er- 
faältnissen  zu  regehi,  inE^besondere  Wein  und  Bier  auf  ein  massiges 
Quantum  zu  beschränken  und  das  Rauchen  auf  ein  geringes  Mass 
herabzusetzen,  namentlich  wenn  durch  die  erwähnten  tienuKsmittel 
Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen  nachweisbar  verschlimmert  werden. 
Lauwarme  Vollbiider,  l — 2mat  wöchentHch,  wirken  oft  sehr  gQnstig 
auf  den  Verlauf  secretoriaeher  Catarrhe;  sie  üben  bei  den  chronischen 
adhäsiven  Formen  während  der  localen  Behandlung  öfter  einen 
gÜDätigon  Einfluss,  wahrscheinlich  infolge  der  durch  die  Warme  hor- 
Torgerufenen  Lockerung  der  MittelobrMchleimbaut.  Hingegen  bewirken 
kalte  Bäder  und  Seebäder  nicht  selten  eine  Verschlimmerung  des  Zu- 
stande» und  sind  die  Kranken  namentlich  auf  die  schädliche  Wirkung 
der  kalten  Douchen  auf  den  Kopf  und  des  üntertauchens  im  Bade 
aufmerksam  zu  machen.  Bei  den  chronischen,  catarrhaÜschen  Adhäsiv- 
proeessen  ist  der  schädliche  Einfluss  der  faydropathischeu  Behandlung 
jedoch  keineswegH  so  häufig,  als  allgemein  angenommen  wird,  da  in 
manchen  Fällen  Seebäder  und  Kaltwassercuren  eine  günstige  Wirkung 
auf  Gehör  und  ßubjcctive  Geräusche  üben  (Winternilz).  Eine  nach- 
weisbar schädliche  Wirkung  auf  das  Hörorgan  üben  Kaltwassercuren 
bei  anämischen,  decrepiden  Individuen  und  bei  den  hereditären  und 
schleichenden  Adhäsivprocessen  im  Mittelohre. 

Von  sehr  günstigem  Einflüsse  auf  den  Verlauf  der  secretorischen 
Formen  des  Cutorrlis  i»t  die  Luftveränderung  und  der  Aufenthalt  in 
einer  Alpengegend.  Ich  habe  ziemlich  oÜ  an  Kranken,  bei  denen 
die  durch  Monate  fortgesetzte,  locale  Behandlung  ohne  Resultat  blieb, 
vollständige  Heilung  beobachtet ,  wenn  sie  die  Stadt  vcriiessen  und 
sich  mehrere  Monate  in  einer  Alpengegend  aufhielten.  Höhenluft  ist 
manchmal  selbst  bei  chrouii^chen  Fällen  von  überraschend  günstiger 
Wirkung.  Bei  hartnäckigen  Fällen,  insbesondere  bei  schwächlichen, 
anämischen  und  scrophulüsen  Individuen  ist  es  daher,  wenn  die  Ver- 
hältnisse dies  nur  irgendwie  gestatten,  immer  geboten,  mit  dem  Ein- 
tritte der  wärmeren  Jahreszeit  die  Kranken  in  eine  waldreiche  Gegend 
oder  in  die  Alpen  zu  schicken.  Bei  den  Adliäsivpruce.ssen  haben 
Luftveränderung  und  Klimawechsel  keinen  auffälligen  Eiaflusa  auf 
den  Verlauf  des  Ohrenleidens;  immerhin  aber  ist  es  auch  in  diesen 
Fällen  angezeigt,  während  der  rauben  Jahreszeit  die  Krauken  den 
Aufenthalt  in  den  milderen,  südlichen  Klimaten  nehmen  zu  lassen, 
besonders  wenn  sie  den  im  Korden  häufigen  Nasenrachencatarrhen 
unterworfen  sind,  im  südlichen  Klima  aber  von  ihnen  ganz  verschont 
bleiben. 

Besteht  ein  constitutionelles  Leiden ,  so  gestaltet  sich  dos  Re- 
sultat günstiger,  wenn  mit  dem  Landaufenthalte  eine  Trink-  und 
Badecur  verbunden  wird.  Für  Scrophulöse  eignen  sich  die  Sool-  und 
Jodbäder  von  Ischl,  Kreuznach,  Hall  (Jodbad  in  Oberösterreich), 
Lippik  (Jodbad  in  Croatien),  Iwonicz  (Galizien),  Bourbonne,  für  anä- 
mische Individuen  die  eisenhaltigen  Quellen  von  Franzensbad,  Marien- 
bad, Spao,  Pyrmont,  Szliäcs  (Ungarn),  femer  die  Arsen-Eisen -hältigen 
Wäs.<ter  von  Koncegno  und  Levico;  bei  Unterleib.sstauungcn  Kissingen, 
Carlsbad,    Vichy    (diese    bei    subjectiven    Geräuschen    nach    Verfittch- 
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tigUDg  der  Kohlens&ure) ;  bei  Rheumatisnius  Wiesbaden  (Pagen- 
stecber],  bei  couHtihitioneller  Syphilis  ebenfalls  die  genannten  Jodbäderf 
ferner  die  Schwefelquellen  von  Baden  bei  Wien,  Aachen,  Pyatjan 
(Ungarn). 

Interne  und  externe  Behandlung.  Die  innerliche  Behandlung 
der  Adhäsivprocesse,  auf  welche  von  einzelnen  Ohrenärzten  gross«« 
Gewicht  gelegt  wird,  ist  nur  von  geringem  Werthe,  wenn  man  Ton 
jenen  Füllen  absieht,  in  welchen  gleichzeitig  ein  constitutionelles  Äll- 
gemeinleiden  besteht.  Hier  läsat  sich  In  einer  Reihe  von  Fällen  die 
günstige  Wirkung  der  internen  Behandlung  auf  den  Verlauf  der  Obr- 
affection  nicht  in  Abrede  stellen.  Bei  allgemeiner  Syphilis  ist  die 
Örtliche  Behandlung  der  Ohraffection  nach  Bedarf  mit  einer  innerlichen 
Quecksilber-  oder  Jodcur  zu  verbinden,  bei  äcrophulösen  Individuen 
der  innerliche  Gebrauch  des  Jodkali  oder  des  Jodeisens,  bei  anämischen, 
herabgekümmeneu  Personen  die  leicht  lösliihen  Eisenpräparate  (Tinct. 
fern  aromat,  Athenstädt  2 — 3  Kaffeelöffel  täglich)  zu  verordnen.  Oie 
innerliche  Behandlung  der  bei  den  Adhäsiv procesaen  mit  Labyrinth- 
Symptomen  einhergehenden,  rapiden  Verschlimmerung  des  Gehör», 
sowie  die  Therapie  der  diese  Processe  begleitenden  subjectiveu 
Geräusche,  werden  bei  den  Krankheiten  des  inneren  Ohres  ihren 
Ptatj!  finden. 

Fast  durchwegs  wirkungslos  erweisen  eich  die  äusserlich,  in 
der  Umgebung  des  Ohrs  oder  in  den  äusseren  Gehörgang  applicirten 
Arzneistoffe,  die  Gegenreize  am  Warze nfortsutze  und  die  noch  jetzt 
vielfach  empfohlenen  Einpin.sclungen  von  Jodiinclur  und  Einreibungen 
von  Jodsalben  in  die  Haut  des  Warzenfortaatzes.  Letztere  können 
allenfalls  bei  ausgesprochener  Ohrsyphilis  versucht  werden. 
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HiatoriBche«.  Die  Versache,  durch  Ezciaion  eines  Tromm  elf  eilst  Qcks  die 
Schwerhörigkeit  zu  beiJen.  datiren  bereit«  aus  dem  17.  Jahrhundert,  doch  wurde 
die  ohne  bestimmt»;  Indikationen  ausgeführte  Operation  vregen  der  zwcifelhafteu 
Krfolge  von  <b?n  Cliinir^'m  dee  17.  und  18.  Jahrhundert«  kanm  beadilet.  Di^ 
ersten  wiseonflchaftli  chen  Mittlieilungen  Qbcr  die  künstlirht)  Perforation  des 
Trommelfell  etammen  uu»  dem  Anfang«;  dieses  Jahrhundeii«,  ron  IIimI.v  (17d&) 
und  Astley  Co  Oper,  die  unubblUigig  von  einander  die  Operation  ausfbhrten  and. 
ermuntert  durch  die  anfänglich  gQnsti^n  Erfolge,  sie  auch  dringend  empfahlen. 
Doch  schon  nach  kurzer  Zeit  karo»)n  iJooper  und  Himly  zur  üebenengung. 
das«  die  überraschenden  Krfolge  nur  voHlbergehend  seien,  indem  die  ktttuUidi 
gemachte  Üettnung  im  Tronimelfelle  f&ai  immer  durch  neugebildetes  Narbengeweb« 
rerschlouon  werde. 

Himly  gebahrt  das  Verdteoat,  das«  dem  verderblichen  Treil>en  mit  diM«r, 
noch  lange  Zoit  nachher  in  Deutschland  und  Frankreich  zum  Nachtbeile  so  vieler 
Obrenkranken  geübten  Operation  eine  Schranke  gesetzt  wurde,  indem  er  den 
Natliweis  lieferte,  das«  nur  in  äusserst  seltenen  Füllen  ein  geringw  Erfolg  erzielt 
wurde,  während  bei  den  meisten  Ohrenkrunken,  nach  Verwachsung  der  Trümrarl- 
tolllQrke,  der  frühere  Grad  der  Schwerhörigkeit  eintrat,  hftnJig  sogar  eine  auffallende 
Verschlimmerung  folgte 

Die  UiMcrfolge  der  Operation,  die  Unmöglichkeit,  die  O^ffhung  im  Trommel- 
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feil«  offen  zu  erhalten,  waren  die  Ünache,  dass  dieses  Verfahren  später  nur  selten 
geübt  wurde.  Krat  iui  Heginne  der  sechziger  Jahre  wurde  die  Ü|ieration.  oline 
neue  Versuche  die  Trommelfellöffnung  offen  zu  erhalten,  wieder  hervorgehoU.  am 
nach  erfolglosen  Versuchen  zu  den  von  Cooper  und  Ilimly  gewonnenen  Keeol- 
taten  zu  gelangen. 

Indicationen.  Die  Anlegung  einer  OefTnung  im  TrommelfelU  hat  den 
Zweck,  die  Luftdruckdifferenz  zwisuhen  Trommelhöhle  nnd  Uns&erer  Atmo- 
sphäre auszugleichen  und  den  Schallwellen  einen  Weg  zum  Labyrinthe  zn 
bahnen,  in  allen  Fällen,  in  welchen  die  SchaUfortptlanzung  vom  Tromraeirelle 
xniii  Steigbügel  behindert  wird. 

Die  künslHcbe  Perforation  des  Trommelfells  bei  den  chronischen,  mit 
hochgradiger  Hörstörung  verbundenen  Mittelohrcat&rrhen  wird  sowohl  zu 
diagnostischen  als  auch  zu  therapeutischen  Zwecken  ausgeführt.  Die  Opera- 
tion ist  angezeigt:  1.  Hei  abnormer  Verdickung  des  Trommelfells  und 
bei  ausgedehnter,  starrer  Verkalkung  desselben.  2.  Bei  Fixirung 
des  flammers  und  Ainboses  durch  uumiitelbare  oder  bändrige  Verwach- 
sung mit  den  Trommelhöhlenwänden.  8.  Bei  starken,  nicht  zn  beseitigenden 
Btrictui'cn  und  Verwachsungen  der  Ohrtrompete  (Cooper).  4.  Hei 
sehr  intensiven  und  lästigen  subjectiven  Geräuschen,  wenn  die.so  durch  die 
früher  dctaillirten  Hebandlungsmethodeu  nicht  gelindert  werden  können. 
5.  Zur  Ausführung  intratvmpanaler  Operationen. 

Durch  die  könatlicn  geschaffene  Lüeke  im  Trommelfelle  können  die 
Schallwellen  mit  Umgebung  des  Trommelfells,  des  Hammers  und  Amboses 
unmittelbar  auf  die  Steigbügelplatte  auffallen  und  so  dem  Labjnintho  zu- 
geleitet werden.  Die  Operation  kann  detnnacb  nur  dann  von  einem  un- 
mittelbaren Erfolge  begleitet  sein,  wenn  der  Steigbügel  noch  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  beweglich  ist,  wenn  die  Membran  des  runden  Fensters  nicht 
T«rdickt  oder  verkalkt  ist  und  keine  Complication  mit  einer  Labvriuth- 
erkrankung  besteht.  Eine  genaue  Fnnctionsprtifung  vor  der  Operation,  ins- 
besonders  intacte  Perception  des  Ubrtickens  durch  die  Kopfknochen  (Astley 
Cooper)  und  verlängerte  Perceptionsdaucr  der  e*-Stimmgnbcl  vom  Warzen- 
fort^tatze,  sind  daher  eine  wichtige  Vorbedingung  für  die  Ausführung 
derselben.  In  Fällen,  bei  welchen  die  Perception  durch  die  Kopfknooben 
vermindert  ist  oder  ganz  fehlt,  »st  von  der  Operation  nur  wenig  Erfolg  zu 
erwarten. 

Opfirationsmethoden.  Von  den  zahlreichen  zur  Uerstellnng  einer 
k&Dstlicben  Oeffnung  Im  Trommelfelle  vorgeschlagenen  Eingriffen  sind  die 
llteren  Methoden:  die  Excision  eines  TrommelfelUtückes  (Myringectomie), 
die  Excision  eines  Stücks  vom  Hammergriff  (Wredens  Sphiro- 
tomie);  der  Kreuzschnitt  und  die  Aetzung  mit  Nitr.  argent,  sowie  die 
Darchätzung  der  Membran  mit  conccntrirter  Schwefelsäure  (F.  Sim- 
rock)  ganz  verlassen  worden*)  und  kommt  gegenwärtig  nur  noch  die 
galvanocaastische  Perforation  der  Membran  zur  Anwendung. 
Ein  einfacher ,  winkelig  gekrümmter  Spitzbrenner  genügt ,  um  in  einer 
Sekunde  eine  banfkorngrosse  Oeffnung  im  Trommelfelle  )i erzustellen.  Als 
wichtige  t'.'autelen  sind  hiebei  zu  beachten,  das-s  der  Urenner  im  Momente 
der  Schliessung  der  Kette  glühend  weide,  dass  die  Kette  erst  dann  ge- 
schlossen werden  darf,  wenn  der  Brenner  mit  dem  Trommelfelle  in  Be- 
rührung kommt,  und  dass  das  Durchbrennen  nur  einen  kurzen  Augenblick 
daaeni  darf,  weil  sonst  ein  zu  grosser  Theil  des  Trommelfells  zerstört 
wttrde.  Dabei  ist  jeder  Druck  auf  die  Membran  zu  vermeiden,  weil  dadurch 
die  Spitze  des  Brenners  leicht  bis  zur  inneren  Trommelhöhlen  wand  vordringt 


*)  Schirm unski  (Berliner  Congreosbericht  1890)  berichtet  ttber  vollstän- 
digen Erfolg  in  0  FKIIen  durch  Verätzung  einer,  mittelst  Kreuzschuittes  hergestellten 
nelfellwunde,  durch  krystullisirte  Chromsänre. 
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und  durch  Verletzung  der  TrommelbÖhlenschleimhaut  eine  entxündliche 
Reaction  henrorgerufen  werdeu  kann.  Um  eine  Anätzung  der  Trommel- 
hQhlcnschloimhaut  siohorer  zu  vermeiden,  ist  es  zweckmässig,  den  vorderen, 
unteren  oder  den  binteren,  unteren  Quadranten  des  Trommelfells  als  Opera- 
tion&ätellc  za  wUblen,  weil  dieso  von  der  inneren  Trommelhflblenwand  am 
weitesten  abstehen.  Die  nach  dem  Durchbrennen  entstehenden,  heissen 
Dömpfe  im  Gebürgange,  müssen  sogleich  nach  der  Äeizung  aas  dem  Ohre 
herausgeblasen  werden. 

Nach  Hersiellang  einer  künstlichen  Oeffnung  im  Trommelfelle  erfolgt. 
nicht  selten  eine  eclatante  Hörverbpsserung  und  eine  Absebwächnng  der 
«ubjectiven  Geräusche,  woraas  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Abwesenheit 
tiefgreifender  Verilnderungen  an  den  LabyrinlhfensLern  geschlossen  werden 
kann.  In  anderen  Fällen ,  bei  welchen  entweder  an  den  beiden  Peastem 
oder  im  Labyrinthe  pathologische  Veränderungen  bestehen»  tritt  nach  der 
Operation  keine  oder  nur  eine  unerhebliche  Hörverbesserung  ein. 

Der  günstige  Erfolg  der  künstlichen  Perforation  des  Trommelfells  ist 
meist  von  kurzer  Dauer,  denn  mit  nur  einzelnen  Ausnahmen  schliesst  sich 
die  künstliche  Offftiung  binnen  Kurzem  durch  Narbenguwebe,  die  Schwer- 
bSrigkeit  und  iViv  OhrgerUuscbe  erreichen  wieder  den  früheren  Qrad  oder 
werdeu  noch  bedeutender  als  vor  der  Operation  und  nur  in  einzelnen 
FUllcD  bleibt  nach  dem  Verschlusse  der  Oetfnung  eine  ontschiedene  Besse- 
rung zurück. 

Die   bisherigen  Ver^nche,  die  kflnstlicbe  Oef^ung  im  Trommelfelle   durch 
Einlegen  der  Darmsaiten,  Fi9c)i}>eiD5täbcheii,  Bleidrfihtcn  und  SübercanQlcn  (Bonna- 
font)  üft'en  tu  erhalten,   blieben  ohne  Resultat.    Nicht  viel  erfolg- 
^^  reicher    irwioa    Hieb    die   von   mir    vorgeschlagene  EiufQhrung   von 

uSl  doppelt  gtirilHeii  Hartkaut8uhukö»!eD  in  die  Perroration«5n'iinng 

(Hg.  137)  und  der  von  Vol  tolini  vurga^chlagt^nen  Aluminium*  und 
GoldrOhrcheu,  welche  den  HamtuergrirT  hufeiacnförmig  um- 
greifen, um  tHne  Wanderung  der  Canüle  im  Tro  mmol  feile  zu  ver- 
hindern.  Alle  hier  angerührten  Einlagen  werden  bald  nach  kurzer, 
bald  nach  Ifiugerer  Zeit,  mit  oder  ohne  eitrige  EntxUnduug  auBge- 
stoHsen,  worauf  die  Trommelfelllücke  vernarbt. 

Trotx  der  7.uhlreicben ,  bisher  raisslungenen  Venuciie  dürft*^ 
ea  doch  den  fortgeset2teu  B€«trBbungen  in  dieser  Richtung  gelingen,  ein  Verfahren 
zum  Oflfenhaltcn  einer  kQmttlichcu  Perforation  im  Trommelfelle  zu  erfinden.  Diese 
VorauBSotzung  gründet  sich  auf  die  Tbatsiichc,  dass  sehr  hliuüg  die  durch  Mittel- 
ohreiterungen  entstandenen  Oeffuungen  im  Trommelfelle  durch  Ueberhftatung  ihrer 
Wundr&nder  während  de»  ganzen  Lebene  perBistirea,  ja  sogar  trotz  Auffriscbung 
der  PerforationiiriUider  nicht  zum  Versrhlnsfie  gebracht  wurden  kOuucn.  Das  an* 
g<^8trebte  Ziel,  den  Ventchtuw  il>;r  Icilmitlifiicit  Offfnnng  zu  verhindern,  wQrde 
somit  erreicht  werden  kOnnen,  wenn  es  gclAngn.  dicrselben  Verh&ltnism  hnrbeizn- 
fllhren,  welche  in  pathologischen  Füllen  da«  Offenbleiben  der  Perforationaötfounff 
bedingen.  Nach  meinen  Üntemuchutigcn  ist  ea  wahrscheinlich,  dass  dieas  durch 
Hinüberwachsen  der  Epidermis  der  äusseren  Trommelfell  Bäche  tlber  den  Perfon- 
tionnrand  in  die  Trommulböble  bewirkt,  wird. 


Fig.  1:^7. 
HuUiaatscJmk- 

t«e,  HtWU 
vsrgrössert. 


2.  Diq  Darchtreannng  der  hiüteren  Tromniielfellfalte. 

Die  Dnrchtrenuung  der  hinteren  Trommelfellfalte,  zuerst  von  mir*) 
(1871)  und  ein  Jahr  sputcr  von  Lucac**)  empfohlen,  Ist  in  allen  Fällen 
angezeigt,  in  welchen  am  Trommelfelle  die  objectiveo  Merkmale  einer  abnormen 
Eiuw&rtäwClhung  der  Membran  bestehen,  wo  also  das  untere  Bammergnff- 
ende  abnorm  nach  innen  und  hinten  gerückt  erscheint,    während  der  kone 

")  Ueber  Trommel  fei  Inarben.    Wiener  med.  Wochenschrift  1871, 
••)  Langenbeck'*  Arch.  f.  Chirurgie,  Bd.  XUl. 
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Hammerfortdatz  und  die  von  ihm  ausgebende  hintere  TrommelfellFalte  stark 
gegen  den  äusseren  Gehör^ang  vorspringt  (S.  243).  Sind  diese  Vorilnde- 
roDgen  mit  einer  hochgradigen  Hörstdiiing  und  starken  subjectiveu  Oe* 
r&uschen  verbunden,  welche  durch  die  geschilderten  localen  Behandlung»- 
metboden  nicht  merklich  gebessert  werden  können,  so  ist  die  vci-suchs- 
w«ise  Durcbtrennung  der  hinteren  Trominelfellfalte  gerechtfertigt.  Durnh 
diesen  operativen  Eingriff  wird  die  straffe  Spannung  des  für  die  Soball* 
leituog  besoudera  wichtigen,  hiotfreu,  oberen  Quadranten  des  Trommel- 
fells beseitigt,  wodurch  auch  der  Hammergriff  eine  grössere  Beweglichkeit 
erlangt 

Operation.  Zur  Durcbtrennung  der  hinteren  Trommelfellfalte  bediene 
ich  mich  rinps  an  der  Spitze  abgerundeten,  scbarfschnetdigen ,  zum  Griffe 
winkelig  gestellten  Megserchens  oder  der  S.  2tiS  (Fig.  139)  abgebildeten 
Lanzennadel.  Der  Schnitt  wird  senkrecht  auf  die  Längsricbtung  der  Falte 
von  üben  nach  unten  geführt,  und  eignet  sich  als  Einschnittsst^lle  am  besten 
die  Stelle  knapp  hinter  dem  kurzen  Fortsätze  oder  die  Mitte  zwischen  dem 
kurzen  Fortsatze  und  dem  peripheren  Ende  der  Trommelfellfalte  (Fig.  188). 
Die  Durcbtrennung  der  Falte  ist  in  der  Regel  mit 
einem  knirschenden  Qeräuscbe  verbunden,  die  Wund- 
ränder weichen  auseinander  und  der  nach  innen 
geräckte  Hummergriff  nimmt  eine  mehr  senkrechte 
Stellung  an.  Die  Blutung  nach  der  Operation  ist 
gewöhnlich  gering,  nur  selten  erfolgt  nach  Durch- 
schneidung  des  vom  Trommelfelle  zur  oberen  OebÖr- 
gangswand  tretenden  Gei"U9sbündels  eine  stÄrkeic 
Blutung,  welche  jedoch  durch  Einschieben  eines 
kleinen  Wattepfropfs  bis  zur  Incisionsstcllc,  bald  ge- 
stillt wird.  Diese  Manipulation  ist  selbst  bei  ge- 
ringeren Blutungen  angezeigt,  um  das  Zurückbleiben 
belastender  Dlutkrusteo  am  Trommelfelle  bintanzu* 
halten.     Zuweilen    ergiesst  sieb    das   Blut   aus    der 

Wunde  nach  innen  gegen  die  Trommelhöhle,  so  dass  erst  nach  der  Eesorp- 
tion  des  Coagulunis  eine  Hör  Verbesserung  eintritt.  Die  von  Schwartze 
nach  der  Plicotomic  beobacbtcto  GeschmaoksllLhmuug  kam  bei  meinen  Fällen 
nicht  vor,  da  ich  bei  der  Operation  nur  die  Falt«  durchtrenne,  ohne  mit 
dem  Measerchen  bis  zur  Chorda  tymp.  voi-zudriogen. 

Operationsresoltate.  Der  Erfolg  der  Operation  h&ngt  wesentlich  von 
den  gleichzeitigen  Veriinderungen  im  Mittetobre  ab.  Am  anfälligsten  macht 
sich  die  Wirkung  der  Operation  auf  die  Verminderung  der  subjec- 
tiven  Geräusche  geltend.  Die  Uörzunahme,  welche  zuweilen  4  bis 
5  ni  fUr  die  Conversationsspracbe  beträgt,  wird  um  so  bedontonder  sein,  je 
weniger  die  Kette  der  Gehörknöchelchen  durch  Krankheitsproducte  belastet 
oder  fisirt  wird;  wo  hingegen  straffe  Verbindungen  zwischen  den  Knöchel- 
chen und  den  Trommelhöhlenwänden  bestehen,  wird  durch  die  Operation 
entweder  gar  keine  oder  nur  eine  geringgradige  Hörverbesseruog  eraielt. 

Was  die  Dauer  des  Heilerfolgs  anlangt,  so  lassen  sich  (Ür  die  Bo- 
urtbeilang  desselben  nur  jene  Fälle  verwerthen,  welche  man  jahrelang  zu 
beobachten  Gelegenheit  hat.  Bei  den  von  mir  operirten  Fällen  ergab  stob 
nun.  dass  nicht  selten  selbst  dort,  wo  unmittelbar  nach  der  Operation  eine 
eolataute  Hörverbesserung  und  eine  Verminderung  der  subjecliven  Geräusche 
eintrat,  schon  nach  mehreren  Monaten  ein  allmähliges  Zurückgehen  auf  die 
ftiUieFe  Grenze  der  Hörweite  und  eine  abermalige  Verstärkung  der  Ohr- 
ipei^nsofae  erfolgte.  Noch  in  anderen  Fällen  nimmt  die  Hörweite  wieder  ab, 
wXhrend  die  subjektiven  Geräusche  die  fiQbere  Intensität  nicht  mehr  erreichen. 
£ine  melu-ere  Jahre  andauernde  H/3rvorbesserung  und  eine  anhaltende  Be- 
leitignng  oder  Äbscbwächung  der  subjectiven  Geräusche  konnte  ich  nur  bei 
einer  geringen  Anzahl  von  Fällen  venteichneo. 


Fig.  138. 
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Hier  wiLre  noch  ein  Ton  mir  wiederholt  mit  Erfolg  angewandte«,  operative« 
Verfahren  zu  erwähnen:  die  D  iircbtrea  ti  u  ng  den  Ligament,  mallci  itnt. 
Ich  fand  DÜuilich  li«?i  mniiien  experimentellen  Untersuchungen,  welche  ich  aur  Be- 
fltimmung  der  Spanmingaverhaltnisae  des  Schallleitnngäapparates  vornahm,  das» 
sowohl  nach  der  Durchtclmeidung  der  Tengorsebne  uls  auch  nach  Durchtrenoung 
des  Arobos-Steigbügulgelenk!;  und  der  Daltbtlndcr  des  Hammers, 
der  nnch  aussen  gedr&igte  Hammorgriff  nuch  immer  stark  nach 
innen  federt.  Erat  wen  n  diiü  Lig.  mall,  an t.  (vorderer  Theil 
des  Axenbanilet>)  durchtrennt  wird,  hr^rt  du«  Federn  den  Harn* 
mergrifls  nach  innen  fast  g.inz  auf.  Du  eich  hieraus  der  wichtig 
Eiufluaa  des  Lig.  mall.  nnt.  auf  die  Stellung  des  GrilT^  und  die 
Spannung  des  Trommelfells  ergibt,  so  ist  en  angezeigt,  in  }^len, 
in  denen  eine  siiirl{<-  Retraktion  des  Trommelfell»  besteht  und  nach 
wiederholten  Lufteintreihungen  eine  auffällige,  jedoch 
kurz  dauernde  Besserung  eintritt,  die  Durchschneidung  de«  ge- 
nannten Bande«  vorzunehmen.  Die  leicht  ausfilhrhure  und  gefuhr- 
lam  0))L>rution  wird  mit  einem  fichnialen,  leicht  gekrümmten,  an 
der  Spitze  und  der  concaven  Seite  schneidenden  Measercht^n  (Fig.  139) 
in  der  Weine  ausgeführt,  dasa  dasselbe  nach  Darchßchneidung  der 
vorderen  TrommeTfellfalte.  knapp  vor  dem  kurzen  Fortaatze  2  mm 
tivf  gügen  die  Tromnielhöble  Torgeechoben  wird,  worauf  man  das 
Band  durch  eine  von  unten  niicb  oben  bi«  in  den  Hivini'- 
Rcben  Ansschnitt  geführte  Incinion  durchtreunt  Der  Kffect  der 
Operation  war  in  mehreren  Fällen  eine  sofortige  Abnahme  der  «üb- 
i^cliven  Oet^uflche  und  eine  bedeutende,  andauernde  lltir^'erbeaserung 
fUr  Härmes&er  und  Sprache,  doch  beobachtete  ich  bei  einigen  Fälleii 
nur  einen  vorübei-geb enden  Krfolg. 

Die  bei  UbermUseiger  Spannung  und  Verdichtung  des  Trommel- 
fell» empfohlene  ronltipU  Incision  deseelben  hat  fa«t  immer 
nnr  einen  temi>firaren  Nutzen;  feiten  bleibt  längere  Zeit  nach  der 
Operation  einn  geringfügige  Besfiening  zurück.  Hingegen  iah  ich 
Fig.  139.  wiederholt  bei  atrophisch  verdünnten,  eingesunkenen  Trommel- 
fellen eine  bleibende  HörverbesBerung  nach  den  zuerst  von  mir  em- 
Efohlenen,  wiederholten  lucinionLm  der  erschhifllen  I'artien;  häufig 
nach  diesem  operativen  Verfahren  (ier  gOnstige  Erfolg  vorflber- 
gtbend. 


3.  Die  Teaotomie  dea  M.  tensor  tympaoi  und  des  M.  Stapedii. 

Die  Durch  schnei  dang  der  Sehne  des  Trommelfellspanners,  von  Hjrtl  b 
(toesen  topographischer  Anatomie  1847  vorgeschlagen,  wurde  am  Lebenden  zuertl 
TOn  Webcr-Liel  \^(iS  ausgeführt.  Die  Operation  hat  den  Zweck,  die  durch  Ver- 
kürzung der  TenRorsehne  bedingte  ühermüiieige  Spannung  des  Trommelfells  nnd 
der  Oelenke  der  üebörknöchelchcn  und  die  damit  verbundene  abnorme  Druck- 
steigerung im  Labyrinthe  zu  beseitigen.  Bei  der  Feststellung  der  Indicationen  f^r 
die  Operation  wären  daher  in  enter  Linie  alle  jene  diagnostidchen  Momente  im 
Auge  zu  behalten,  aus  welchen  mit  Sicherheit  auf  eine  Retracüon  der  Tensor 
»ehno  geütchlü»<en  werden  kann. 

Als  das  wii-htigxle  objectivR  Symptom  der  Verkürxung  der  Tenionelui« 
wird  das  bekannte  churiLcteriHtieche  Bild  der  Ktarken  Retraction  de«  Trommelfdk 
(Fig.  1Ü2  und  l.'J.S)  angesehen,  ein  Trommelfeltbefiuid  somit,  welcher  häufig  in- 
folge von  rnwegsumkeit  der  Ohrtrompete,  durch  Adhäsionen  in  der  Ti-ommeihftble 
and  durch  «Schrumpfung  jener  Ualtbänder  hervorgerufen  wird,  welche 
von  der  oberen,  äusseren  Trommelhöhlenwnnd  zum  Hammerkopfe  und 
xnm  Amboskdrper  hinziehen.  Indem  der  llammerlcapf  durch  Verkürzung  dieser 
Haltbänder  nach  aussen  gezogen  wird,  muss  not h wendigerweise  der  HammeijgrifT 
die  erwähnte  pathognomonische  Rtellung  einnehmen,  ohne  daim  hiemit  nothwendigvr- 
weise  eine  Retraction  der  Tenwrsehne  verbunden  wäre. 

Ebensowenig  kann  die  bei   hochgradiger  Schwerhörigkeit  suweiten  durch 
eine  Lude  in  treibung  erhielte,  jedoch  nach  einigen  Minuten,  ^ogar  binnen  wenitfKi 
Senmden   wieder  Kchwindende .  auffTdlige  IlÖrverbei*Rerutig  für  die  Diagnose  der  ' 
Verkürzung  der  Tensonehne  verwertliet  werden .   da  eine  rapide  Gehörsabnahmo 
nach   der  Lufteintreihung  auch  durch  Dehnung  und  darauf  folgende  rasche  R*-- 
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traction  jener  oben  endlbnten  bäadrigeu  Adhänionen  lierrorgenifen  werd)>n  kann, 
welche,  oHd?  gUMchzeitige  Retraction  dt>r  Tenaorsehno.  die  abnorm  nach  ümcn  ge- 
neigte Slelluug  des  HammergriBa  bedingen.  Aue  demselben  (Grunde  darf  auch 
die  AbschwärhungderaubjeclivenGer&nsche  durch  Luft  Verdün- 
nung im  äusseren  Gehörgange  bei  vorhandener  Retraction  des  Trommnl- 
fells,  nicht  al»  Symptom  der  Verkürzung  der  Tensoraebne  aufgefaaet  werden,  du 
denelbe  Effe<:i  auch  bei  Retractiou  des  Trommelfells  durch  bändrige  AdhIUionen 
eruelt  w-ird. 

Hieruos  ei^ibt  aich,  das«  die  Diagnoie  der  Retractiou  der  Tensoraefane  noch 
durcbau«  unsiclier  ist.  Aber  itelbst  bei  festgestellter  Diagnose  würde  die  Operation 
nur  dann  streng  indictrt  sein,  wenn  eich  nachweisen  Hesse,  dau  die  Retraction 
die  alleinige  oder  wenig^t^na  die  wichtigste  Ursache  der  UArstOrung  und  der  tub- 
jcctivcn  Goräusche  bildet.  Dngegrn  spricht  aber  die  Thataache,  daas  neben  solchen 
Verkürzungen  der  Tensorsehne  aich  Adbärenten  der  Knöchelchcn,  verringerte  Be- 
weglichkeit dea  i^teigbttgelä,  Veränderungen  iim  runden  Kenst<''r  voründeu,  derpn 
Bedeutung  für  die  Höretörung  durch  die  Oun-htrennung  der 
Tennorsohne  nicht  oder  nur  wenig  altcrirt  wird.  Es  wurde 
daher  von  aiitoritativRr  Seite  mit  Rpcht  geltend  gemacht,  dajw 
man  bei  dem  Eifer,  mit  welchem  einzelne  Fachärzte  für  die 
Operation  in'»  Feld  rückten,  jene  Veiiüiderungen  in  der  Trom- 
nielhöhle^gan?.  ausser  Acht  gelatwen  habe. 

Operation.  Das  zur  Durchtrennung  der  Tensorsehne 
dieni^ndß  Instrument  wird  von  oinielnen  FachÜmten  vor  dem 
Hammergriffe  {We  b  e  r-L  i  el,  Or  u  b  o  r,  Cli  o  l  e  v  a). 
von  anderen  hinti>r  ihm  tu  die  Trommel hölile  eingeführt 
(Voltolini,  Schwartzc,  Hartmann,  Orne  Green). 
Die  Wahl  der  letztgenannten  Stelle  bietet  unglt'ich  grÖHHere 
Sicherheit  für  diw  (ielingen  der  Operation,  als  dsH  Kinilringen 
vor  dem  Uammergrifie.  Die  von  Weber-Ltel  angegebene  dreh- 
bare Sichel  bietet  ebcnsoweaig  wie  die  nach  der  Fläche  ge- 
krOmmt«  Paraceuteäcnnadel  (Q  r  u  b  e  r) ,  bei  der  individuell 
verschiedenen  Verlaufsrichtung  der  Sehne  eine  Garantie  f^ 
eine  sichere  Durchtrennung  derselben,  Choleva  operirt  vor 
dem  Hacnmergrifi'  mit  i^iueni  zur  Lilngsax«  des  Intitrumeutti 
rechtwinklig  gßHti.-tItttn,  HiiibelfQrnugmi  Messerchen. 

Schwartie  bt^niltzt  ein  nach  der  FlÄche  gekrümmtes, 
vom  abgerundetes  Messerchen ,  welches,  hinter  dem  Ham- 
mergriffe in  die  Trommelhöhle  eingelührt.  diu  äehne  von 
oben  nach  unten  durchschneidet,  ein  Verfahren,  welches 
ungleich  schwieriger  i^t,  als  die  Durchtrennung  von  ant«n 
nach  oben. 

Das  Teuotom  von  Bartmann,  da«  practische!«te  unter 
allen  Instrumenten  (Fig.  140),  best«ht  aus  einem  nach  der 
FtAche  und  nach  der  Kante  gckrfimmten  Meuerchen,  desaen 
Spitze  die  obere  Kante  um  1  mm  überragt. 

Um  ein  sicheres  Ürtheil  Über  den  Krfolg  der  Operation 
zu  erlangen,  empfehlt  es  .•steh,  vorerst  das  hintere  Trommel- 
faUaegment  circa  1  mm  hinter  dem  Hammergriff«  7.u  durch* 
trennen  und  hierauf  die  Aeoderung  der  Hörweite  und  der 
tubjectiven  Geränsche  xn  oonslatiren.  Krät  dann  wird  das  Hartinaon'sche  Tenotom 
durch  dir*Helbe  IncisionsQffanng  d  mm  weit  gegen  die  Trommelhöhle  voweeciiobeii« 
wodurch  das  Instrument  twiachen  Hammergriff  und  langem  Ambosschenkel  unter 
die  Sehne  zu  liegen  kommt.  Durch  eine  leichte  Senkung  des  Griffs  wird  die 
fchneidende  Spitze  des  Tenotoms  t>o  weit  gegen  den  oberen  Trommelhöhlen- 
räum  gedrängt,  daaa  das  Instrument  beim  Zurückziehen  die  Sehne  mit  einem 
deatlicnen,  knirschenden  OerüuBche  durchschneidet.  Die  Operation  ist  zuweilen 
«OD  einem  stärkeren  Blutergui»e  in  die  Trommelhöhle  gefolgt ,  welcher  nach 
einigen  Wochen  resorbirt  wird  (Schwartze).  Kine  Durch  trenn  ung  der  Chorda 
tjmp.,  mit  meist  vorübergehender  Geschmack«alteration,  ist  nicht  immer  zu 
vermeiden. 

Oper  ationsrosultate.  Unmittelbar  nach  der  Operation  nimmt  der 
Hammergriff  eine  mehr  vßrticalo  Stellung  ein,  büutiger  jedoch  behält  er  die  vor 
der  Tenotomie  innegehabte  schiUge  Lage   bei.   infolge  adhtlüver  Veriindertuigen, 


Fig.  140. 

H*rtnianti'9  Teno- 
tom  rar  dB«  recht« 
nad  linke  Ohr. 
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welche,  unabliatigiff  von  dem  Zage  de«  Trommelfellflpaimen,  je&e  abnonn  nach 
innen  geneigte  Stellung  des  Hauimergrifla  Temnachen. 

Als  die  anttilligste.  subjectivc  Verfiaderong  nach  der  Operation  wird  von 
Fomeroy,  Bertolet,  Orne  Oreen,  Kessel  und  Choleva  eine  Vermiode- 
ruDg  der  OhrgerS-ascbe  angegeben.  Die  Mehrzahl  der  mitgetheilten  f^Ue 
kann  aber  nicht  als  beweisführend  fQr  den  Klfect  der  Tenotomie  aof  das  Ohren- 
saoMn  angesehen  werden,  weil  man  es  unterUess,  vor  der  Tenotomie  die  AVirkang 
der  TrommelfellincisioD  ond  der  Plicotomie  allein  anf  die  Ohrgerftuscfae  zu  be- 
obachten. 

Weit  geringer  ist  der  Einfluss  der  Tenotomie  auf  die  HOrstCrung. 
AaffäUige  Horverbesserung  wurde  nur  selten  veneichnet.  In  den  meisten  Fällen 
bleibt  die  Hörweite  unverindert  oder  die  Zunahme  derselben  ist  nur  eine  gering- 
fügige, doch  wurde  auch  eine  entschiedene  Venchlimmening  nnch  der  Operaticm 
beobachtet 

Wichtig  für  die  Entscheidung  des  Werthes  der  Tenotomie  bei  den  trockenen 
Mittel ohrcatarrhen  sind  rlie  VerÄnderrmgen,  welche  mehrere  "Wochen  oder  Monate 
nach  der  Operation  eintreten.  Die  Krfahrungen,  welche  nun  von  glaobwürdiger 
Seite  vorliegen,  lauten  für  die  Operation  im  (ianzen  wenig  günstig,  denn  mit  nur 
einzelnen  Atumahmfrn  schwindet  nach  der  Tenotomie  die  HörTerbe«serung  toII- 
«t&ndig  oder  zum  grossen  Thcilc  wieder,  die  ftubjectiven  Ger&uiche  erreictien  den 
frQberen  Grad ,  ja  es  etfolgt  nicht  itelten  nach  der  Operation  eine  rapide  Ver- 
schlimmerong,  welche,  noch  dem  früheren  Verlaufe  zu  urtheilcn,  nur  auf  die  Op^ 
ration  bezogen  werden  kann.  Bei  mehreren  Kranken,  welche  einige  Monate  nach 
der  bei  ihnen  ausgeführten  Tenotomie  zu  mir  kamen,  war  »uf  dem  operirten  Ohrn 
TolUtändige  Taubheit  eingetreten,  wo  vor  der  Operation  die  H«ni(5rung  noch 
keine  hochgradige  war  und  der  Procet«  jahrelang  einen  langsamen  Verlauf  zeigte. 
Die  Tenotomie  des  Tensor  t/mp.  gchSrt  daher  zu  jenen  Operationen,  welche  nicht 
nur  einen  geringen  Nutzen  gewähren,  sondern  auch  manchmal  einen  deletärpo 
Einfluss  auf  die  Ilörfnnction  üben.  Daas  es  eincelne  Fälle  gibt,  in  welchen 
die  Tenotomie  von  Nutzen  sein  kann.  i?t  nicht  zu  bezweifeln,  doch  mflaiten  vorher 
durch  prficiaere  Diognoseu  die  Indicationen  festgestellt  werden,  aU  die»  bis  jebtt 
geschehen  iat. 

Für  die  Tenotomie  des  Stapedius  bei  den  nicht  perforativcn  Mittel* 
ohrcatarrhen  und  AdhägiTprooeasen  lassen  sich,  nach  dem  heutigen  Stande  ooserer 
Wiaseoscbaft,  noch  keine  Indicationen  aufstellen  und  beruht  alles  was  bisher  daf^ 
Aber  gesagt  wurde,  auf  bjpotfaetisch<jn  Voranssetzungen.  Hingegen  leistet  die  Ope- 
ration, wie  wir  später  »eben  werd<^'n,  nach  abgelaufenen  Mittetobreiterungen,  wo 
die  ßtapediossehne  in  den  Bereich  narbigvr  Verdickungen  der  Mittelohrwhleimhaut 
einbeeogen  wurde,  zuweilen  gute  Dienst«. 


4,  DI«  Mobüisation  ond  ExtrMtion  des  Steigbügel!. 


Die  von  Kessel  Torge8ohlag<*De  Mobilisation  des  SteigbflgeU 
und  die  Extraction  desselben  bei  Fisimng  des  Stapes  in  der  Penestra 
ovali^r  Hützt  sich  auf  einen  Versuch  bei  einer  Kropftaabe,  welche  nach 
der  Extraotion  der  Columella  und  dem  Abfliessen  der  Perilymphe  aus 
dem  Labyrinthe  tanb  wnrde,  acht  Tage  nach  der  Operation  aber  wieder 
Schallempfindnng  zeigte  und  bei  der  die  Section  den  Verschluss  des 
ovalen  Femiters  durch  eine  nenf^bildete  Membran  ergab.  Zu  demselben 
Resultate  gelangte  Ricardo  Botey  (Berliner  Coogressbericbt  1690)  bei 
seinen  interessanten  Versuchen  an  Tauben  ond  Hühnern. 

Diese  in  den  letzten  Jahren  ron  Boucb«ron  und  Miot  nieder  io 
Vorschlag  gebrachte  Operation  ist  nach  den  genannten  Autoren  angezeigt 
bei  trockenen  Mitte1ohreat«rrfaen  mit  intacter  HömerTenfonctioD ,  wenn 
die  Schwerhörigkeit  fUr  Conrersattonsspraehe  nicht  anter  1  m  und  für 
Finstersprache  nicht  unter  \'t  m  herabgesunken  ist  Als  ContraiudicAtion 
gilt  hochgradige  Schwerhörigkeit,  welche  bereits  eine  vollständige  Anky- 
foärung  des  Steigbügels  voraussetzen  Us&t  und  herabgeminderte  Percvption 
dtirch   die   Kopfknocben.     Die   Operation   ist  nach    Miot    weiter«  contra- 
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indieii't  bei  einsoitiger  Suhwerbfirifrkeit  mit  Lftteralisation  der  auf  den 
Scheitel  angesetzten  Stimmgabel  gegen  das  normale  oder  besser  hörende 
Obr^  ferner  bei  FHllen  mit  Paracusis  Willisii  und  bei  jenen  chronischen 
Catarrhen,  welche  trotz  Fehlens  subjektiver  Geränsche  dennoch  mit  aufge- 
hobener Kopfknochenleitnng  verbunden  sind. 

Operation  nach  Boucheron.  Die  Technik  der  Operation  nach 
Boncheron  ist  folgende:  Nach  voraus^jegangener,  sorgfältiger  Dtrsinficürung 
and  Cocalnisirung  des  äusseren  Gebörgaugs  wird  zunikhst  die  hintere  Partie 
des  Trommelfells  durcbtrennt  und  sodann  durch  die  entstandene  Trommel- 
feUlücke  hindurch  die  Äuibos-Stape&verbindung  luittelBl  eines  Hilkcbens  ge- 
liJet.  Hierauf  wird  durch  ein  zwischi^n  die  Stapesschenkel  eingeschi^enes 
einfaches  oder  Doppel hltkchen  die  Mobilisation  des  Steigbügels  in  der  Weise 
ausgeführt,  dass  durch  leichte  Tractionen  mit  dem  Hilkchen  der  Steigbügel 
abwechselnd  von  oben  nach  unten  und  von  vorno  nach  rückwJIrts  bewegt 
wird.  In  Fällen,  in  welcbeo  der  WiederverschLuss  der  TrommelfeUlücke  blntiui- 
gehalten  werden  soll,  wird  die  Sehne  des  Tensor  tymp.  durcbtrennt  und  das 
Trommelfell  mit  dem  Hammer  und  dem  Amboso  extrahirt. 

Operation  nach  Miot.  Vorbereitung  zur  Operation  wie  oben. 
,  Nur  wird,  um  die  Wirkung  des  CocaTns  sicherer  und  rascher  herbeizd* 
fahren,  an  der  hinteren  Insertion  des  Trommelfells  zonttcbst  ein  kleiner 
Einschnitt  gemacht  und  dieser  dann  mit  einer  20  "[(.igen  CocaVulösung 
betupft.  Dadurch  wird  in  einigen  Minuten  die  Aniistbesie  eine  so  voll- 
ständige, dass  man  die  Erweiterung  der  Incisionsöffnung  ohne  Schmerz- 
empHndung  eHrägt.  Das  Stapes-Ambosgelenk  kann  auf  zweierlei  Weise  bloss- 
gelegt  werden: 

1.  indem  man  durch  einen  galvanocaustischen  Brenner  im  hinteren, 
oberen  Quadranten  des  Trommelfells  eine  2— ;l  mm  grosse  Oeffnung  anlegt, 
durch  welche  die  Ambos-StapesverbiDdung  freigelegt  wird  —  oder 

2.  indem  man  mit  einem  schmalen  Bisturi  das  Trommelfell  durch- 
schneidet, welches  Verfahren  von  Miot  bevorzugt  wird,  weil  die  hiedurcb 
hergestellte  grössere  TrommelfeUlücke  die  Bewegungen  des  Instruments 
besser  zu  tiberblicken  gestattet. 

Die  Incision  wird  an  der  hinteren  Trommelfellperipherie,  nahe  an  der 
Circumferenz  der  Membran,  in  Form  eines  Halbmondes  ausgetlilirt  (Fig.  141) 
and  der  auf  diese  Weise  entstandene  Trommel- 
felllappen  durch  Abbebang  mittelst  einer  schmalen 
Spatel  nach  vorne  gescb  lagen,  um  das  Operations- 
feld übersehen  zu  können.  Die  Incision  in  grös- 
serer Ausdehnung  ist  deshalb  nUthig,  weil  die 
TrommelfeUlücke  während  3 — 4  Wochen  offen  er- 
halten werden  muss,  damit  die  Kemohitisation 
des  Steigbügf  Is  ohne  nenorlicho  TrommelfcHdurrh- 
trennong  vorgeDommen  werden  könne. 

Bevor  man  nun  zur  eigentlichen  Mobilisation 
des  Steigbügels  schreitet,  wird  das  dnrchtrennte 
Trommelfell  and  die  blossgelegte  Mittel  oh  rsch  leim- 
haut zuerst  mit  einer  SublimatlQsung  (1 :  1000) 
und  dann  mit  einer  CocaYnIösung  (1  :  15)  be- 
tupft. Nach  einigen  Minuten  wird  sodann  eine,  vorne  abgerundete  schmale 
Spatel  (Palette)  durch  die  Trommel  fellöffnung  unti-rhalb  der  Ambos-Stapes- 
Verbindung  und  parallel  mit  den  SteigbÜgelscherikeln  vorgeschoben  und 
durch  wiederholt*,  sanfte  Hebelbewegiingen  der  Steigbügel  mobilisirt.  Er- 
weist sich  hiebci  der  Stapes  als  unbeweglich,  so  versucht  man  vor  dem 
langen  Ambosschcnkel  die  Spatel  gegen  den  vorderen  Rand  der  Nische  des 
ovalen  Fensters  vorzuscliieben,  um  den  vorderen  Stapesschenkel  durch  einen 
leichten  Druck  von  vorn  nach  hinten  zu  bewegen. 

Die  Mobilisation  selbst  ist  von  einer  pfeifenden  oder  klingenden  Ge* 
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hörsempfindtiag,  /.iiweilen  von  Schwindel,  begleitet.  tJng-tlnstige  Znttlle 
während  der  Operation  sind :  stark©  liltitung  doreh  Verletzung  der 
Arteria  Stapedii,  Verletzung  der  Chorda  tvmp.  mit  Lähmung  der  Ge- 
schmacksempfindung iu  den  vorderen  zwei  Dritttheilen  der  Zunge,  fernei* 
Laxation  des  Ambos-Stapesgelenks  durch  Trennung  der  Insertion  der  Sta- 
pediussehne,  Bruch  der  Stapesachrnkel  und  eudlicb  volUtAndtge  Dislocation 
des  Stapes  unier  Abfliessen  eines  Tbeiles  der  Labyrinthflftssigkeit  in  die 
Trommelhöhle, 

Was  die  Folgen  der  Operation  anlangt,  so  fßltlen  die  Kranken  zu- 
weilen  leichte  Schmerzen  im  Ohre  und  in  der  ganzen  Kopfhälfte,  welebe 
auch  Tage  lang  anhalten  können.  Bei  manchen  Kranken  tritt  eine  Em- 
pfindung von  Schwäche,  Schwere  im  Kopf,  Schwindel  und  Schlafsucht  ein. 
Die  entzündlichen  Symptome  nach  der  Operation  sind  meist  sehr  gering, 
nur  sehr  selten  bat  dieselbe  eine  eitrige  Mit^telohrentzündung  im  Gefolge. 

Die  nach  der  Operation  wahrnehmbare  Hür Verbesserung  tritt  entweder 
sofoil  oder  erst  nach  mehreren  Tagen  uder  sogar  erst  nach  mehreren  Wochen 
ein.     Wurde  durch    den   operativen  Eingriff  nur   eine   geringe  HörverbesBfr* 
rang  erzielt,  so  ist  die  Remobilisation    des  Stapes   angezeigt  und  gelang  esi 
Uiot  in  manchen  Fällen   erst   nach   dreimaliger  Mobilisation  ein  günstiges 
BesuUat  zu  erzielen. 

Die  Romobilisation  des  Stapes  darf  nur  iu  Intervallen  von  zwei 
zu  zwei  Wochen  vürgenommeu  werden. 

Der  Einfluss  der  Operation  auf  die  subjectiven  Gerilusche  ist  geringer 
als  auf  die  Hörstörung. 

Lttsst  man  die  von  Miot  beschriebenen  Fälle  von  günstigem  Erfolge 
der  Mobilisation  nach  abgelaufenen  Mittelob reitornngeu  ausser 
Betracht,  so  eutfalleu  ua&h  seiner  Zusammenstellung  auf  56  Operationen 
2B  günstige  Resultate. 

Die  bisherigen  Ergebnisse  der  Mobilisation  des  Steigbügels  berechtigen 
noch  keineswegs  dazu,  dieser  Operation  einen  bleibenden  Platz  in  der  op»* 
raiiven  Behandlung  der  chronischen  Adhftsivprozesse  im  Mittelobre  einzu- ' 
räumen,  weil  die  Zahl  der  operirten  Fälle  zu  gering  und  die  Beobacbtungi- 
dauer  noch  eine  zu  kurze  ist-  So  viel  lässt  sich  aber  aus  pathologisch- 
anatomischen  Gründen  behaupten,  dass  nur  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen 
durch  die  Manipulation  eine  Zerreissung  der  Adhärenzen  bewerkstelligt 
wird,  ein  dauernder  Erfolg  mäglich  ist,  dass  aber  überalt  dort,  wo  die 
adhäsive  BindegewebsneubiJdung  bloss  gedehnt  und  gezerrt  wurde,  der  Er- 
folg, wegen  der  steh  bald  wieder  geltend  macbeuden  Schrumpfung  und  Re- 
traction  des  Bindegewebes,  nur  ein  vorübergehender  sein  kann. 

Die  von  Kessel  und  Ric.  Botey  empfohlene  Extraction  des  in 
der  Fenestra  ovalis  ankylotisch  firirten  Stapes  durflo  kaum  je  vollständig 
gelingen,  weil  nach  meinen  Versuchen  an  anatomischen  Präparaten,  an 
welchen  der  Steigbügel  ankylosirt  war,  selbst  bei  den  voi-siohtigsten  Trao- 
tionen  dieStapesschenkel  abbrechen.  Es  gilt  dies  sowohl  von  denjenigen  Präpa- 
raten, an  welchen  die  Stape8))latte  mit  dem  Rande  des  ovalen  Fensters  fest 
verbanden  war,  als  auch  von  jenen,  bei  welchen  die  Steigbügel  schenke!  mit 
der  unteren  Wand  des  Pelvis  ovalis  verwachsen  waren.  Eine  voUstäodigd 
Umscbueidung  und  Auslösung  der  ankylotischeu  Stapesplatte  im  ovalen 
Fenster,  ohne  Schädigung  des  Labynotbinhaltes  halte  ich  aber  deshalb  för 
schwer  ausführbar,  weil  die  Ebene  der  Fenestra  ovalis  zur  GohOrgangsaie 
so  stark  geneigt  ist,  dass  eine  üebersicht  des  Operationsfeldes  kaum  mOglich 
ist.  Durch  ein  Verfahren  aber ,  bei  welchem  Stücke  der  abgebrochenen 
Stapesplatte  in  den  Vorhof  gelangen  müssen,  könnte  sehr  leicht  eine  eitrig« 
Entzündung  im  Labyrinthe  hervorgerufen  werden ,  welche  nicht  nur  den 
AcuEÜcuB  vernichten  würde,  sondern  auch  durch  den  Meat.  andit.  int.  auf 
die  Meningen  fortgepflanzt  werden  könnte. 
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In  letzter  Zeit  wurde  die  Extraction  des  Stapcs  von  L.  Jack*)  bei 
16  Krankeu  mit  angebUcb  auffälliger  Hörverbesserung  ausgeführt.  Von  den 
Operirtea  kCmmen  jedoch  hier  nur  5  Fülle  von  chroniitcbem  Mittelohr- 
eatarrh  in  Betracht,  da  bei  den  übrigen  11  Individuen  eitrige  Mitt«lobr- 
entzÜndoDg  oder  die  Folgezustände  derselben  bestanden.  Jack  stellt  für 
die  in  Rede  stehende  Operation  keine  speciellen  Indicationen  auf,  erkUrt  die 
Operation  für  leicht  ausführbar  und  mit  Beziehung  auf  die  Thierversuche 
von  Rio.  Botcy  auch  als  ungefilhrlich. 

Die  Extrac'tion  des  Stapes  bei  den  chronischen,  trockenen  Mittelohr- 
catarrhen  wird  folgen  der  massen  ausgeführt:  Im  hinteren,  oberen  Quadranten 
de«  Trommelfells  wird  ein  Lappetischnitt  in  Form  eines  umgekehrten  V  ge- 
macht, welcher  nach  unten  geschlagen,  das  AmbosStapesgeleak  frei  zu  Tage 
Ircton  Iksst.  Hierauf  wird  mit  einem  zarten  und  schmalen  Messercheu  die 
Stapediusschne  knapp  am  Köpfchen  des  Stapes  duruhtrenut  und  dann  die 
Ämbos-Stapesverbindung  mit  einem  kleinen,  dreieckigen,  zur  Axe  des  Instru- 
meuts  rechtwinkelig  gestellten  Messerchen  gelöst.  Ist  der  Stapes  noch 
niobt  ganz  locker,  so  wird  das  Köpfchen  desselben  mit  einem  kleinen 
spitzen  Messerchen  umschnitten.  Die  Extraction  des  Stapes  wird  durch  ein 
kleines  Häkchen  (Fig.  142)   oder  durch  eine  zart  gebaute  Pinoette  bewerk- 


Kieines 


Fig.  142. 


steltigt.  Dieser  Modus  operandi,  bei  welchem  nur  der  8tapes  oxtrabirt 
wird,  liefert  nach  Jack  ungleich  günstigere  Resultate,  als  wenn  gleichzeitig 
auch  das  Trommelfell  mit  dem  Hammer  und  Ambos  entfernt  wird.  Nach 
Angabo  Jack's  sind  in  einem  Falle  beim  Extractions versuche  die  Stapes- 
schenkel  abgebrochen  und  die  Stapesplatte  im  ovalen  Fenster  zurückgeblieben. 
Kor  in  zwei  Fällen  trat  nach  der,  stets  in  der  Narcose  ausgeführten  Opera- 
tion, heftiger  Schwindel  auf,  welcher  jedoch  nach  4—5  Tagen  verschwand. 
Um  etwaige  Complicationea  zu  verhindern,  ist  es  rUthlich,  den  Patienten 
mit  luftdicht  verstopftem  GehUrgange  2—3  Tage  hindurch  das  Bett  hüten 
zu  lassen.  In  wenigen  Füllen  trat  nach  der  Operation  eine  bald  vorüber- 
gehende Eiterung  ein. 

Das  Resultat  der  Operation  in  den  fünf  erwähnten  Fällen  war  be* 
züglich  der  H&rzuoabme  für  die  Sprache  iasoferne  günstig,  als  sich  die 
Hördistanz  um  das  4 — lOfacfae  steigerte.  In  einem  der  Fülle,  eine  85j&hnge 
Frau  betreffend,  welche  vor  6  Monaten  unter  Schwindel  und  Ohren- 
sausen so  taub  wurde ,  dass  sie  nur  die  Sprache  durch  ein  Hf^hrrohr  ver- 
stehen konnte,  war  der  Erfolg  am  auffälligsten.  Es  betrag  nämlich  die 
Hörweite  an  dem  der  Operation  folgenden  Tage  7  Fuss  für  Flüstersprache, 
10  Fuss  für  gewöhnliche  und  20  Fuss  für  laut<!  Sprache.  Sausen  und 
Schwindel  waren  nach  der  Operation  verschwunden.  Da  die  HQrstOrung 
erst  seit  6  Monaten  bestand  und  plötzlich  auftrat,  so  bestand  in  diesem 
Falle  gewiss  keine  Fixirung  des  Stapes  in  der  Fenestra  ovalis.  Auch  bei 
den  übrigen  4  Füllen  dürfte,  aus  der  noch  betrÄchtlichcn  Hörweite  vor 
der  Operatiou  zu  schliesson ,  keine  ankylotische  Fixirung  des  Stapes  be- 
standen haben.  Dass  unter  den  10  Füllen  nur  einmal  die  Stapei>schenkel  bei 
dem  Extractions  versuche  abbrachen,  ist  dadurch  erklärlich,  dass  bei  eitrigen 
Mittelohrentzündungen  (11  Fälle)  der  Stapes  gelockert  ist  und  dasa  er  nach 
abgelaufener  Eiterung  durch  das  neugebildotc  Bindegewebe  nur  selten  in 
der  Feaestra  ovalis  so  fest  fixirt  wird,   wie  bei  den  chronischen  trockenen 


*)  Remarkable  improvement  in  hearing  by   removal  of  the  Stapes. 
,  Miions  of  the  american  otological  Society.    1892. 
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Mittrlobrcatarrhen.  Die  Thatsaahe,  dass  bei  der  letz t^e nannten  Form,  nach 
der  Extraction  des  Stapes,  trotz  der  Vernarbung  der  TrommelfoUliicke.  die 
Hörverbe&Berung  nocb  andauert«,  lüsst  sich  nur  so  erklären,  dass  die  Schall- 
wellen nicht  mehr  durch  die  Knöchelcben,  sonderr  Tom  Trommelfelle  durch 
die  Liift^jinle  der  Tronin) elhüble  zu  den  beiden  LBbyrinthfenstem  geleitet 
wurden. 

Ob  die  Eitraction  des  8tapes  einen  Dauererfolg  aaf^QweiBen  haben 
wird,  oder  ob  nicht  dennoch  durch  consecative  Eiterungen  im  Labyrinthe 
lebensgetüh fliehe  Complicationen  eintreten  können,  mü&seu  erst  künftige  Er- 
fahrungen zeigen.  Immerhin  sind  die  von  Jack  pablicirteu  Resultate  so 
günstig,  dass  sie  zn  fortgesetzten  Versuchen  in  dieser  Richtung  auffordern.. 


5.  Die  Syneohotoiuie  der  StapeBSChenkel. 

Ton  der  anatomischen  Thatsache  ausgehend,  dass  die  Fixirung  des 
Steigbügels  in  der  l-'enestra  ovatis  bei  den  chronischen  Mittclohrcatarrhen 
häufig  durch  AdhUreuz  der  Sleigbügelschenkel  au  die  untere  Wand  der 
Nische  des  Pelvis  ovalis  zu  Stande  kommt  (Fig.  124,  S.  237),  habe  ich 
in  den  letzten  Jahren  bei  mehreren  Füllen  von  chronischem,  trockenem 
Mitte iohrcatarrh ,  bei  welchen  durch  die  loeale  Behandlung  kein  befrie- 
digendes Resultat  erzielt  wurde,  die  hier  in  Rede  stehende  Operation  aua- 
geiUhri.*)  Es  wurden  hiezu  nur  solche  Kranke  gewählt,  bei  welchen  die 
objective  Untersuchung  einen  eklatanten  Ausfall  (negativ)  des  Kinoe- 
sehen  Versuchs,  verlängerte  Perceplionsdauer  der  c^Stiuimgabel  durch  die 
Kopfknnchen  und  intactc  Perceptlon  des  niSrmessers  durch  die  KopfknocheD 
ergab.  Nebstdero  wurde  mittelst  des  Siegle'schen  Trichters  die  Beweglich- 
keit des  Hammers  festgestellt. 

Nach  den  zahlreichen,  im  Wiener  allgemeinen  Versorgnogshause  ge- 
machten und  durch  die  Autopsie  verificirteu  Beobachtungen  fmdet  man  io 
solchen  Fällen  meist  als  Ursache  der  Il5rstÖruug  eine  Fixtrung  des  Stapes 
im  ovaleo  Fenster.  Ob  diese  indess  durch  eine  Verkalkung  oder  Verknöoi^ 
ning  des  Ringbandes  der  Ffinestra  ovalia  oder  durch  eine  Verwachsung  der 
Stapesschenkel  bedingt  wird,  ferner  ob  nicht  auch  gleiclizeitige  VerUnde- 
rungen    an  der  Fenestra  rotunda  bestehen ,    lässt   sich    am   Lebenden    nicht 


Fig.  143. 


Fig.   144. 


diagnosticiren.     Der  operative  Eingriff  ist  daher  immer  nur  als  ein  Versucb 
zu    betrachten  und    dürften   vielleicht   erst  fortgesetzte  Beobachtungen   die 

*)  Die  opcratiTe  Durchtrennuug  von  bindegewebigen  Adh&doncn  swiadiea 
StnpesBcbenkel  und  den  Niachenwänden  der  Kenestra  ovälis  nach  abgelaufenen 
Mittelohroitcruiigen  habe  ich  bereits  in  den  70er  Jahren  ausgeführt  und  die 
Bemltate  am  iotemutionalen.  otologischen  Congresse  in  Baeel  ISSl  vorgelegt.  (Vgl. 
BaielerCoiignMberirhtlH84.)  Vgl.  Schwartse.  Chir.  Krankb.  d.  Ohre«.  18S5.  S.28«. 
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Differeazialdiagnose  zwischen   der  Fixlnuig  der  Steigbügel  platte  und  jenei* 
der  Steigbügelschenkel  ermöglichen. 

üehafs  Ausführung  der  Operation  wird  im  hinteren,  oberen  Qaadrant^n 
des  TrommulfelLs  mit  dem  galvauou&osttschea  Spitzbrenner  eine  Trommel- 
feUlüeke  von  circa  3  mm  Durchmesser  aagelegt,  durch  welche  unter  oor- 
malen.  aaatomiäcLeu  Verbal tuisseu  das  Ambos-Stapesgelenk  sichtbar  wird 
(Fig.  143).  Hiebei  wird  die  Chnrda  tymp.  öfter  getroffen,  doch  ist  die  Ge- 
sehinacbstälimung  der  betrefi'enden  Seite  vorübergebend.  Anstatt  der  galvano- 
oaostischen  Perforation  das  Trümmolfclls  kann  man  auch  niitteUt  eines  drei- 
eckigen, mit  der  Spitze  nach  obeu  gerichteten  Lappenschnittes  im  hinteren, 
oberen  Quadranten  des  Trommelfells,  das  AuLbos-Stapesgetenk  freilegen 
(Fig.  144).  Ju  einigen  Fallen,  in  welchen  das  hintere  Troromelfellsegment 
80  transparent  war,  dass  die  AmbosStapesverbindung  deutlich  durehschim- 
^  inerte,  führte  ich  die  Operation  in  der  Weise  aus,  das»  ich  etwa.s  unterhalb 
■  des  durchscheinenden  Ambosschen kels  durch  einen  Uorizontalschnitt  am 
H  Trommelfelle  bis  zur  Nische  der  Fenestra  ovalis  vordrang. 
H  Zur  Synechotomie  benütze  ich  ein  '(v  mm   breites  und  1  mm   langes, 

H      vorne  abgerundetes  Messercheti  (Fig.  145),  welches  an  seiner  unteren  Fläche 

I      1  mm 


Fig.  145. 
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1  mm  von  der  Spit'Ze,  einen  der  Convexit&t  des  Promontoriums  entsprechen- 
den Ansatz  (Reiner  in  Wien)  besitzt.  Dieser  hat  den  Zweck,  das  tiefere 
Eindringen  der  Messerspitze  durch  das  Ligamentum  orbicutare  in  den  Vorbof 
zu  verhindern.  Diese  Vorsicht  ist  deshalb  geboten,  weil  das  Eindringen  des 
Instrxunents  in  das  Labyrinth,  von  heftigem,  mehrere  Wochen  andauerndem 
Schwindel,  Ohrensausen  und  totaler  Taubheit  gefolgt  sein  kann. 

Ich  führe  die  Operation  ohne  Narcose,  in  sitzender  Stellung  des 
Patienten  aus.  Da  die  Ebene  der  Steigbügelschenkel  zur  Horizontalen  nach 
QDtea  geneigt  ist,  so  muss  der  Kopf  des 
Patienten  stark  nach  der  entgegengesetz- 
ten Seite  geneigt  werden,  um  in  horizonta- 
ler Richtung  die  Durchtrennungdes  Binde* 
gewebes  zwischen  unterer  Nischenwand  und 
den  Stspesschenkeln  zu   bewerkstelligen. 

Nachdem  nan  bei  heller  Beleuch- 
tung des  Hebfeldes  die  Lücke  im  hinteren 
oberen  Quadranten  des  Trommelfells  her- 
gestellt wurde,  wird  die  Gegend  der  Fe- 
nestra ovalis  mit  einem  kleinen,  in  steri- 
lisirte  Cocaintösung  getauchten  Watte- 
bftuschchen  betupft,  und  nach  einigen 
Minuten  die  Synechotomie  vorgenommen. 
Diese  geschieht  in  der  Weise,  dass  man 
mit  dem,  zwischen  Steigbngelschenkel  und 
unterer  Nischenwand  eingeführten  Messer- 
eben, von  rechts  nach  links,  mehrere,  all- 
mählig  tiefer  dringende  Schnitte  tuhrt, 
hie  die  geschilderte  Hemmung  am  In* 
stnmieDte  das  tiefere  VorwUrtsdringen 
desselben   hindert  (Fig.    146).    Tritt   nach  der   Operation 
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Fig.  146. 

ft  r  AtUc  dar  TromiueUiöhlp.  t  -  anteni 
TromnwUiöbla&raiini.  p  =  Promont«dum. 
b  =  UBmmer-AmboitktiTper  m  =  AmtM» 
[«]«ak.  [»1  -  SUpMpUU*.  l  =  dM 
in  SUpe»  und  nnuirer  NiMhenwud 
eindrlugende  MeiMftdwD. 


Udrverbessernng   ein,    dann    kann    man    versuchen ,    mit   einem 


keine    merkliche 
schmäleren 
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Instrumente  ohne  Hemmungsvorrichiiinfir,  zuerst  die  Adhärenz  zwischen  dem 
vorderen  Schenkel  des  Siapes  und  der  vorderen  Nischenwand  und  ebenMi: 
diejenige  des  hinteren  Schenkels  mit  der  hinteren  Nischenwand  zu  lösen. 
Die  letztere  Manipulation  8t4J6st  weg^eu  der  vorspringenden  Stapediussehne 
auf  einige  Schwieriglceitpn ,  welche  man  jedoch  bei  starker  Neigung  des 
Kopfes  nach  der  entgegengesetzten  Seite  beheben  kann. 

Die  Syiiechotomie  der  Steig büge lache nkel  wurde  von  mir  bisher  in 
18  Fällen  ausgeführt.  In  4  Füllen,  bei  welchen  die  Hörstörung  so  hoch- 
gradig  war ,  dass  nur  in  unm  ittelbarer  NJlhe  des  Ohres  gesprochene 
Wörter  verstanden  werden  konnten  und  der  Steigbügel  bei  der  Operation 
sich  als  ankylosirt  erwies,  war  der  Erfolg  gleich  naU.  Yen  den  anderen. 
14  Füllen  wurdo  nur  bei  5  eine  erhebliche  und  andauernde  Ilesserung  emelt 
indem  die  Hörweite  von  1  — l'|a  m  auf  4 — 7  m  stieg  und  die  gleichzeitig 
bestehenden  subjectiven  Geräusche  vermindert  wurden.  In  den  übrigeoi 
9  Füllen  war  die  durch  die  OperaÜon  erzielte  Hörverbesserung  nur  gering- 
gradig und  vorübergehend.  Ausnahmslos  erfolgte  die  Vemarbong  der  Per- 
forationslücke ohne  reactive  Knizündung  und  ohne  Adhärenzen  mit  der 
inneren  Trommelhöhlen  wand. 

Üeber  den  Wertb  dieses  operativen  Verfahrens  lässt  sich  dermalen 
noch  nicht«  Bestimmtes  aussagen  und  mUssen  erst  durch  fortgesetze  Ver- 
suche wahrend  eines  lungeren  Zeitraumes,  die  Indicationen  fm*  dasselbe  fest- 
gestellt werden. 


10Q 

rea^H 


6.  Di«  EioialoQ  des  ganzen  Trommel  felis  und  die  Extraction  des  Hanmers 

and  Amboses. 


In  neuerer  Zeit  hut  man  versucht,  durch  Entfernung  des  gan- 
zen Trommelfells  und  des  Hammers  das  Problem  der  Herstellong  einer 
persistenten  Lücke  zu  lösen  und  bei  den  unheilbaren  Formen  der  chroni- 
schen, trockenen  Mittelohrcatarrhc  das  Hörvermögen  dauernd  zu  bessern. 
Während  aber  S  i  m  r  o c  k  behauptet ,  da.ss  sich  selbst  nach  der  vollst&n* 
djgen  Entfernung  des  Trommelfella  und  des  Hammers,  eine  membr  an  artige, 
die  ganze  TrommeU'eUlücke  ausfüllende  Narbe  bildet,  welche  häufig  mit  der 
inneren  Trommelhöblenwand  verwächst,  will  es  Kessel  (Oest.  Ärztl.  Vereins- 
Zeitung  1879)  gelungen  sein,  durch  Ablösung  des  Sebnenrings  an  der  hin* 
teren  Circuraferenz  des  Trommelfells,  die  Lücke  persistent  offen  zu  erhalten, 
wodurch  der  Erfolg  der  Operation  ein  dauernder  geblieben  sein  soll  (A.  t  0. 
Bd.  13).  Nach  den  Versuchen  von  Sohwartze  (Chir.  Krankh.  d.  Obres) 
scheint  die  Vernarbung  des  Trommelfelldefects  von  dem  Stehenlassen  des 
Limbus  eartilag.  abzuhliogec.  In  den  von  ihm  operirten  Fällen  trat  nach 
der  O^ieratiun  entweder  eine  kurz  dauernde,  seröse  Secretion  oder  eitrig« 
Entzündung  auf,  deren  Behandlung  mehrere  Wochen  in  Anspruch  naluiu 
Der  hörverbessernde  Effect  billigt  davon  ab,  ob  das  Schallleitungi>hindemisfr 
das  Hammerambosgclenk  oder  den  Stapes  betrifft,  in  welch'  letzterem  Fall* 
keine  Hörzunahme  erzielt  wird.  Die  subjectiven  Geräusche  werden  oft  ver 
mindert,  aieroals  verschlimraei-t.  Lucae  (A.  f.  0.  Bd.  22)  führte  die  opert- 
tive  Entfernung  des  Trommelfells  und  des  Hammers,  mehreremale  auch  dt» 
Amboses  an  47  Kranken  55mal  aus.  Der  Erfolg  der  Operation  war  in  9  Fällen 
ein  erheblicher,  in  19  Fällen  ein  geringer,  In  18  Fällen  gleich  null  und  in 
7  Fällen  eine  Verscblimmerting.  Luoae  bezeichnet  die  Operation  bei  klini- 
scher Behandlung  als  gefahrlos,  die  Erfolge  jedoch  als  im  Allgemeinen  so 
wenig  befriedigend,  dass  es  räthlich  erscheint,  die  Versuche  erst  dann  wieder 
autiunehmen,  wenn  es  gelungen  sein  wird,  die  Indicationen  schärfer  zu  be> 
grenzen. 
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Die  Eücision  des  ganzen  Trommelfells  nnd  die  gleichzeitige  EntfernuDg 
des  Hammers  oder  des  Hammers  und  Amboses  wird  in  neuerer  Zeit  alier- 
mals  darch  Sex  ton  auf  Grund  einer  grösseren  Reihe  mit  günstigem  Er- 
folge operlrter  Fälle,  warm  empfohlen.  Nach  Sex  ton  ist  die  Operation 
angezeigt  bei  allen  trockenen  Mittelohrcatarrhen  mit  progressiv  zunehmen- 
der Schwerhörigkeit,  inabesondere  wenn  die  MittelohrafTection  mit  starken 
subjectiven  GerÄuschen  und  Schwindel  verbunden  ist,  und  die  vorausge- 
schickte Localfaehandlung  des  Mittelohrs  (Catheterismus  etc.)  sich  als  nutzlos 
erweist.  Die  Operation  ist  in  Bezug  auf  Hör  Verbesserung  um  so  erfolg- 
reicher je  früher  dieselbe  aasgefiihrt  wird. 

Die  Technik  der  in  der  Chloroformnarcoae  auszuführenden  Operation 
ist  folgende;  Zunächst  wird  das  Sehfeld  mit  elektrischem  Lichte  hell  be- 
leuchtet, hierauf  mit  einem  schmalen,  vorne  abgerundeten  Messereben  die 
ganze  Peripherie  des  Trommelfells  abgelöst,  so  dass  dasselbe  nur  nach  oben 
mit  dem  Hammer  zusammenhängt  und  nunmehr  die  Sehne  des  Tensor  tyrop. 


nnd  das  Amboa-Stapesgelonk  mittelst  kleiner,  nach  der 
Flüche  leicht  gekriimniter  Messerchen  durchtrennt. 
Die  meist  geringe  Blutung  nach  der  Durchschneidung 
des  Trommelfells  wird  durch  Auftupfen  mittelst  kleiner 
Carbülwattetampons  gestillt.  Hierauf  wird  die  Extraction 
der  Gehörknöchelchen  ausgeführt,  indem  man  mittelst 
einer  zarten,  eigens  für  diesen  Zweck  konstruirten  Pin- 
cette  (Reiner  in  Wien)  (Fig.  147)  zunächst  den  Ham- 
mer in  der  Gegend  des  kurzen  Fortsatzes  fasst.  ihn 
Anfangs  nach  unten  zu  bewegt,  bei  oonstatirter  Nach* 
giebigkeit  extrahirt  und  dann  eventuell  auch  den  am 
langen  Schenkel  gefasstcn  Ambos  herausnimmt.  Nach 
der  Entfernung  der  üehörknöthelchen  mit  dem  Trom* 
melfelle,  wird  das  Operationsfeld  noch  einmal  mit 
einer  äablimatlösung  sorgfältig  desinficirt  und  das  Ohr 
mit  Carbolwatte  fest  verstopft. 

Der  nach  der  Operation  eintretende  Schmerz  ist  meist  gering  und 
rasch  vorübergehend.  Zuweilen  stellt  sich  eine  seröse  oder  viscide  Absonde* 
rung  in  der  Trommelhöhle  ein.  Nur  selten  kommt  es  zu  einer  intensiveren, 
eitrigen  Entzündung.  Häufig  werden,  wie  auch  Burnett  (Philad.  Med. 
News,  1891)  und  Bar^^cz  berichten,  aubjective  Qernusohe  und  Schwindel 
durch   die  Operation  entweder  beseitigt  oder  abgcscbwüchl. 

Die  Hörverbessemng  ist  bald  eine  auffällige,  bald  nur  eine  massige, 
xaweilen  schwindet  dieselbe  einige  Zeit  nach  der  Operation,  doch  will  Sex- 
ton Fälle  beobachtet  haben,  in  welchen  die  Hörverbe^erutig  bereits  eine 
Reihe  von  Jahren  anhält.  Regeneration  des  excidirten  Trommelfells  kommt 
5fter  vor  und  erfordert  die  abermalige,  selbst  wiederholte  Excision  der  neu* 
gebildeten  Membran. 

Ein  endgiltiges  Urtheil  Über  den  therapeutischen  Werth  dieses  Opera* 

tiven   Verfahrens    wird    erst   dann    möglich    sein,    wenn    von    verschiedenen 

Seiten   die  Resultate    einer   grösseren   Operationareihe   nach    einer    längeren 

obachtungsdauer  vorliegen  werden.   In  jedem  Falle  dürft«  es  sich  vor  der 
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Ausführung  dieser  «inf^reifenden  Operation  empfehlen,  eine  gaWanocaoatische 
Oeffnung  im  Trommelfelle  hemiBtellen,  Wird  hienach  eine  erbebliche 
HürrerbesseniDg  oder  eine  Yermindemng  quälender  Oerftoscbe  constAÜri, 
80  kann  man  den  Versuch,  das  ganze  Trommelfell  mit  dem  HammerJ 
eventuell  auch  mit  dem  Ämbose  zu  excidiren,  wagen.  Bleibt  hingegen  nach 
der  Perforation  des  IVommelfells  der  frühere  Zustand  unverändert,  dann 
kann  von  der  Operation  schon  im  vorhinein  nur  ein  geringer  Krfolg  er- 
wartet werden. 


n.  Die  schleimig-eitrigen  Kntziindnngcn  der  Mittelohr- 
schleimhant. 


1 


a)  Die  acute  Mittelohrentzündung. 
(Otitis  media  acuta.) 

Spi.:  Acuter  einfacbeii^  Mittel ohrcatarrb  (v.  Tröltsch].  —  Otitis  med.  acut 
smiplex.  —  Otite  aigue'  de  la  caiaae  (Bonnafont).  —  Iperaemia  acuta  delT 
urecchio  mecliu  (de  Rossi).  —  Acute  catarrhal  iuflammation  cf  the  middle  eai 

(J,   Rooaa). 

Die  acute  Entzündung  der  Mittelohrauskleidung  ist  cliaracterisirt 
durch  eine,  unter  mehr  weniger  starken  Heactionserscheinungen 
eich  rasch  entwickelnde  Exsudation,  mit  Erguss  eines  schleimig- 
eitrigen  oder  eitrigen  Exsudats  in  den  Mittelohrraum,  durch  gleich- 
zeitige, coosecutive  Entzündung  des  Trommelfells  und  durch  ihren 
fast  typJKcben,  abgegrenzten  Verlauf  in  einem  in  der  Kegel 
kurzen  Zeiträume.  Die  anatomischen  Veränderungen  kennzeichnen  sich 
im  Beginne  der  Affection  durch  starke  Hyperämie,  welcher  nach  kurzer 
Bauer  die  serös-eitrige  Exsudation  theüs  in  das  interstitielle  Gewebe 
der  Schleimhaut,  theils  an  deren  Überfläche  in  den  freien  itaum 
«1er  Trommelhöhle  folgt.  In  den  bei  Typhus  und  Putrperalproceasen 
zur  Section  gelangenden  Fällen  findet  man  die  Schleimhaut  in  Folge 
des  interstitiellen,  serösen,  mit  Exsudatzellen  gemengten  Er^usees  stark 
aufgelockert,  gewulstet,  ecchymosirt,  die  Fasern  des  Bindegewebsstratum«  h 
durch  das  intiltrirto  Exsudat  netzförmig  auseinandergedrängt  (Weudt),  ^H 
das  Epithel  trüb,  aufgequollen,  .stellenweise  abgehoben  und  nb^estossen.  ^ 
Bei  den  von  mir  untersuchten  Fällen  waren  die  Käume  des  Maschen- 
Werks  im  Pelvis  ovalis,  in  der  Nische  des  runden  Fensters  und  im 
Attic  ext.  mit  eitrigen  Exsudatplaques  infiltrirt.  Die  patb.  Verände- 
rungen finden  sich  fast  stets,  in  mehr  oder  weniger  ausgesprochenem 
Grade,  auch  an  der  Schleimhaut  der  Eustach'schen  Ohrtrompete  und  so 
der  Auskleidung  der  VFarzenzellen. 

Der  f r  e  i  e  E  rg  u s  s  in  den  Mittelohrraum  hesteht  aus  einer 
dicken,  trüben»  mit  Schleim  und  Eiterz eilen  gemengten 
Flüssigkeit,  welcher  bei  jäher  Exsudation  durch  Zerreissung  ein- 
zelner Blutgellisse,  auch  rothe  Blutkiirperchen  in  grosser  Anzahl 
beigemengt  sind.  HäuHg  besteht  das  Secret  vorwiegend  aus  Eiter- 
zellen  mit  nur  geringer  Beimengung  von  Schleim.  Das  Exsudat  iat 
nicht  immer  dickÜUstfig,  sondern  manchmal  so  starr  und  zähe,  dass  e«, 
wie   ich  wiederholt   bei   Sectionen   sah,    mit  der   Pincettc  nur   als  zu- 
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sammenhängßode  Klumpen  aus  den  Vertiefiingen  der  Trommelhöhle  und 
den  Nischen  der  Labyrinthtenster  entfernt  werden  kann.  In  einzelnen 
seltenen  Füllen  wird,  wie  Beobachtungen  von  Schwnrtze,  Traut- 
mann u.  Ä.  zeigen,  ein  vorwaltend  hämorrhagisches  Exsudat  (Otitis 
media  haeniorrliagica,  Uaematotympanum)  geliefert. 

In  den  meisten  Lehrliürhem  wird  die  Otitis  media  acuta  als  eine  mit 
den  rccenten,  eerös-Dcli  leim  igen  Catarrhen  zusaramengchdrigc  Rrankfaeita- 
form  abgehandelt.  Wenn  wir  aber  die  wesentlichen  Unterschiede  der  Otitis 
media  iieuta  und  der  recent^-n  Catarrhe  zusammenfaMcn ,  so  fintleD  «*ir  hiiT  das 
Trommelfell  rot'ist  wenig  verändert,  dun-hBcheinend,  ohne  Ityectiou  oder  mit  nur 
geringer  GefUssent Wicklung,  dort  intensive  Hyfitträmie,  Kctzilndung  und  Kxsudation 
an  der  Membran  mit  vollgtäudiger  TrQbung  derselben;  un  der  Trommelhühlen- 
schleimhaut  bei  den  Catarrhen  nur  miUsige  Fluxion .  bei  der  Otitis  acuta  sehr 
starke  BlutUberfÜlliin^,  das  Exsudat  beim  Catarrh  nur  eine  klare  serGte  Fl{l«it^- 
keit  oder  eine  durcliaichtige,  colloide  Schleimma«BO.  hei  der  Otitis  med.  acuta  ein 
trflber,  mit  muMsenbaflen  Kiterzellcn  gemischter  Schleim  oder  eine  eitrige  FlUsiug- 
keit;  beim  Catarrh  meint  keine  oder  nur  geringe  ReAL-tionaerBcheinungeD,  bei  der 
Otitis  acuta  starke  Reaction  mit  BtOrraisoben  tSymptonien;  bei  den  Catarrhen  meist 
langsamer  Verlauf,  bei  der  acuten  Otitis  rascher  Ablauf  de»  Kntzündungsprocesses; 
bei  den  Catarrhen  schwierige  Beaorptioti  der  KxHudate,  bei  der  acuten  Otitis 
namentlich  nach  der  Wegsammaohung  der  Ohrtrompete,  rasche  Aufsaugung  des 
Exsudate  —  Unterschiede,  welche,  abgesehen  von  den  L'ebergängen,  beiden  Formen 
einen  eigenihÜmUchen,  ktimscben  Character  verleihen,  der  auch  auf  die  eintu- 
«cblagende  Therapie  einen  be^timmeuden  KinSuss  Übt. 

Aetiologie  und  Vorkommon.  Als  die  häufigsten  Ursachen  der 
acuten  Kntzilndung  der  Mittelohrauskleidung  sind  anzuttihren;  atmo- 
sphärische Einflösse,  Dnrchnässung,  kalte  Bäder  und  Seebäder,  acute 
oder  chronische  Na^enrachen catarrh e,  Scarlatina,  Masern,  Variola,  Tjfphus. 
Influenza,  Erysipel,  Pneumonie,  Bronchialcatarrh,  Tuberculose,  Puer- 
peralfieber und  chronische  (serös-schleimige)  Mitte  loh  rcArtarrhe.  Ausser- 
dem können  Mittelohrentzündungen  durch  die  Weber'sche  Naseudouche 
(Roosa,  Hessler)  und  alle  mit  stärkerem  Scitendrucke  angewandten 
Injectionen  in  den  Na.senracl)enraum.  durch  Hinaufziehen  und  Durch- 
fliessen  von  kalten  Flu  Seligkeiten  durch  die  Nase  (Bezold),  durch  opera- 
tive Eingritfe  im  Nasenracbenraume  und  durch  Aetzungen  der  Nosen- 
rachenscbleirahaut  hervorgerufen  werden. 

Die  Lehre  von  der  Aetiologie  und  pathologischen  Anatomie  der  Otitis  med. 
acuta  ist  durch  die  bactcriologiscben  Untcrsuchungsei^^^baisse  der  jüngsten  Zeit  in 
eine  neue  Phase  getreten,  indem  es  durch  die  Unter^urlmngen  von  Zaufal.  Moos, 
Weichsälbanm,  Netter,  Kohrer,  Lewj  und  Schrader,  Chatollier, 
Or»denigo  und  Kurdoni-Uffrcduzzi  nunnir^hr  erwiesen  erscheint,  daiis  die 
in  Rede  stehende  OhrafTt'rtion  eine  InfcctioDRkrankheit  microparasitHren  Ur- 
sprungs isL  Doch  musü  nachdrficklicb  betont  werden,  da^s  dif  acuU^  Mittclohr- 
entsQndung  in  bacteriologittcbor  Iliniiicbt  keinen  ittiologisch-einbeitlicben  Krankheits- 
prooes«  darstellt,  daa«  vielmt^hr  verschiedene  Microorganismenarlen  d«n  gleichen 
pathogenettttcfaen  Kßect  auf  das  Mittelobr  auHQhen  kennen. 

Am  häufigsten  wurden  bei  Otitis  media  acuta  im  BÜttelohrBekrete  der  Dipto- 
coccua  (incumoniac  (Fränkel-Woichselbaumj  und  der  Streptococcus  pyogenes 
gefunden  und  von  Zaufal  (Prag.  Med,  Woch.  1890)  durch  XJeberimpfung  auf 
Thiere  als  Erreger  der  acuten  Mittelohrentzündung  nachgewiei^D.  Der  Dipto- 
coccua  imeumoniae  soll  meist  bei  postpneumonischeD  und  Erkältuu^'itotittden,  der 
Streptococcus!  häufigör  bei  traumatischer  und  Fremdkörperotitia  vorkommen.  Der 
von  Zaufal  zuerst  im  Mitte lohraokrete  gefundene  Bacillus  pnenmoniae  Fried- 
l&nder  soll  bei  der  Otitis  media  acuta  nur  eporudinch  erm'heinen.  Mindere  Be- 
deutung fQr  das  Mittelohr  kommt  don  bei  Ktteruugen  aller  Art  rorkommenden 
Staphyrococccnartim  £u.  welche,  wo  sie  sich  bei  Mittel  obren  titQndungen  vorfinden. 


280 


Tronin)  elfaUbefiinde  bei  der  acuten  MittelokrentxUndang. 


grOBsientbeilfl  aocundlLi  in  dos  Mitiolofar  ciiiffewandert  sein  dürften:  da  eo  hie  nun 
nur  in  einigen  Fällen  gelungen  ist,  Stapnjlococcen  als  alleioige  enUtinduns«- 
erregende  ParBBiten  in  der  TrommelhÖble  bei  nicht  perforirtem  Trommelfelle 
nacbzuweis^D  (\^*f  icliselbaum).  Die  hier  gennnnieEi  MicroorganiBnienarten  lawen 
»ich  im  Mittel  oh  ruefretv  diiroh  Zuhilfenahme  der  gewOhnÜeWn,  liactoriülogischen 
und  tinctorjellen  Methoden  nachweisen.  Aeiiotogisch  bewriaenden  Werth  haben 
uar  jene  Befunde,  welche  bei  nichtperforirttim  Trommelfell,  also  bei  dem  durch 
Farncentcflc  entleerten  Tromtnelhöhlensecret«  erhoben  wurden.  Gewöhnlich  findet 
sich  vor  Durchbnich  der  Membran  im  l'amcentesensecret«  nur  eine  einzige  der 
genannten  Microbonarti^r]  iti  Reincultur,  xelten  nind  von  Haus  aus  mehrere  Uat- 
tongen  gleichzeitig  vfrtret«n.  Nach  Durchbrucb  der  Membran,  intibeüondere,  wenn 
doe  Beeret  einen  eitrigen  Chamcter  ouniuimt.  finden  aich  Kitermicroorguniiinien 
mit  einander  vermengt  im  Secrete  vor  und  drüngen  dann  häuäg  die  primäre 
pathogeno  Microbonart  vOlUg  in  den  Üintergnind.  lieber  den  Microorgunicmas 
der  Influenzit-Otitis  liegen  bisher  keine  beweiakrilftigen  Angaben  vor. 

Je  nach  der  Art  der  Mi<?roorgjiniHmf'n  7-eigt  die  Otitis  med.  Terarbiedene 
klinincbe  Eigenec bauen.  Die  8chwer»t<!D  Compb^ationen  (tnlracranietle  Rrkran- 
kungen,  punilente  Infection)  erzeugt  nach  Mooti  d«r  StreptCMMiccus  pyogeneB  und 
der  Bacillus  pneumoniae  FriedlüDder. 

Die  Invasion  der  Microorganiemen  in  daii  Mittelohr  erfolgt  am 
hftofigfiten  von  dem  catarrhaliscb  erkrankten  Nafenrachenmume  aus  direct  durch 
deo  Tubencanal  in  die  Tromuelböbb)  (Kohrer,  Morphologie  der  BocLerien  etc. 
1S89)  und  xwar  auft  dem  Onindo.  weil  «ich  im  Nimeumcbi^nraume  schon  tmter 
normalen,  noch  mehr  aber  unter  pathologischen  Verhältnissen,  zumal  bei  catarrha- 
lischen  Erkrankungen  seiner  Scblcimhautauakleidung,  dieselben  Microorganiaraeu 
wie  in  der  Trommelhohle  nachweisen  lassen.  Die  in  die  Trommelhöhle  ein- 
gedruncenen  Microorgonismen  kOnnen  daselbst,  ebenso  wie  im  Nasenrachenräume 
fange  />üit  giluzlich  wirkungslos  bleiben,  Ja  sogar  ihre  Vitalität  voUkünimen 
einbttssen  oder  endlich  wieder  durch  den  Tubencanal  in  den  Na#onrachcnratmi 
ausgestossen  werden  (Zaufal),  Wird  jedoch  durch  Einwirkung  einer  ftaeseren 
Schädlichkeit  {Erkältung,  Trauma  etc.)  eine  Em&hrungsgt'Önjng  im  Gewebe  der 
Schleimhaut  h erbeige fQhrt  und  dadurch  die  Widerstaadskraft  der  Schleimhaut 
ge^n  die  Bacterienwirkung  herabgesetzt,  so  scheinen  hiedurch  gOnstige  Ernährungs- 
und  Wachstbumsbedingungen  fUr  die  Microorganismen  gejichaffen  xu  werden  and 
nun  kann  durch  die  Einwirkung  der  Microparanten  eine  acute,  exsudative  Ent' 
Kündung  im  Mittelobre  ent«t«hen.  Die  indu«cte  Kinwandening  längs  der  Lynipb- 
spalten  erfolgt  noch  Moos  bei  Scarlatina  und  bei  Necroee  des  RacheDtbeils  der 
Tuba.  Seltenere  Invasinn.'^wege  der  Mit^roorganismen  in  das  Mittelohr  sind  a)  dsr 
Durchtritt  derselben  aus  der  lllutma.4r(c  durch  die  QeHUsiwäude  bei  Endocarditis 
(Trautmann)  und  bei  Diphtherie  (Moos),  b)  die  Einwanderung  durch  das  pe^ 
forirte  oder  durch  das  unverletzte  Trommelfell  (Muos,  Walb). 

Die  acute  Mittelohrentzündung  tritt  viel  häufiger  im  Kindesalter 
als  bei  Erwachsenen  auf;  sie  wird  in  unserem  Klima  üfter  im  Früh- 
jahre und  im  Herbst*^,  alu  im  Sommer  und  während  des  Winters  be- 
obachtet. In  der  Mehrzahl  wird  nur  ein  Ohr,  seltener  beide  Ohieu 
gleichzeitig  oder  hintereinander  von  der  Entzündung  befallen. 

Trommelfell  befand.  Das  Trommelfell  zeigt  bei  geringen 
Graden  der  Entzündung;  starke  Injection,  besonders  an  der  Peripherie, 
in  der  Umgebung  des  kurzen  Fortsatzes  und  läng»  des  HummergritTs, 
während  die  zwischen  Griff  und  Peripherie  gelegenen  Theile  ein  glanzlos 
graues,  gesticheltes  Aussehen  darbieten.  Kur  selten  l&ast  sich  in  diesem 
Stadium  die  radiäre  Anordnung  der  Blutgefässe  erkennen.  Nicht  »elten 
entstehen  gleich  im  Beginne,  besonders  bei  der  Influenza-Otiti-s^  punkt- 
förmige oder  flächenartige  Ecchymo-sen  am  Trommelfelle. 

Bei  höheren  Graden  der  Entzündung  erscheint  das  ganze  Trommel- 
fell gleichmäasig  schar! achroth«  livid,  oder  bei  vorwiegender  Injection 
der  Schleimhautschichte,  glänzend  wie  eine  Kupferplatte.  Dieser  nur 
im  Beginne   kurz   dauernde   Befund  schwindet  sehr  rasch   infolge   der 
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Darchfeuchtnng  der  äusseren  Epidermislage.  Durch  Äufquellung  der- 
ielben  wird  die  Membran  schmutzig  aschgrau  oder  violettgrau,  die  zer- 
klüftete Epidermis  zeigt  zahlreiche,  sich  kreuzende,  dunkle  Risse,  der 
üammei^itT  ist  unsichtbar,  wahrend  der  kurze  Fortsatz  inmitten  der 
graurothen  Fläche  manchmal  noch  als  gelbweisser  Knoten  unterschieden 
werden  kann. 

Die  entzündliche  Infiltration  des  Trommelfells  beschränkt  sich 
häufig  nur  auf  den  hinteren,  oberen  Abschnitt  der  Membran, 
welcher  (Fig.  148)  in  Form  einer  blaurothen,  höckerigen,  den  Hammer- 
griflF  bedeckenden,  einer  polypösen  Wucherung  ähnlichen  Geschwulst 
gegen  den  Gehörgang  vorgebaucht  wird.  Zuweilen  kommt  es,  wie  bei 
der  acuten  Myringitis,  im  Beginne  der  Entzündung  zur  Bildung  einer 
oder  mehrerer  Blasen,  welche  nach  kurzer  Dauer  platzen  und  eine 
seröse  oder  röthliche  Flüssigkeit  in  den  (iehörgang  ergiesaen.  Inter- 
lamelläre  Äbscesse  (Eysell)  sind  bei  dieser  Form  selten.  In  einzelnen, 
subacuten  Fällen  sieht  man,  bei  noch  theilweise  durchscheinendem 
Trommelfelle,  das  im  unteren  Trommelhrihienraume  lagernde,  graugelbe 
Exsudat,  wie  beim  Hypopyuni,  durchschimmern.  Bisweilen  entwickelt 
sich  ohne  Conti nuitäta-tttirung  eine  ra-sch  vorübergehende  serös-hämorrha- 
gische  SecretioD  an  der  äusseren  Flüche  des  Trommelfells  oder  es  kommt 


Fig.  148. 


^^■pnralit  an  dir  hintiTen,  obc- 
^^K  Häirtf  des  Trunto«iroll8. 
^^^H^yoioti^n.  Befund  bpicineni 
^^^■hrigen  Mann'',  t.'i  Sttini]<>n 
^^^^Hi  BcfiftiD  der  Enlzutidtuiir. 

noA  RückgKig  dsrOtsctawvUt 

un   e.   Tar«.     HeOnng  nach 

U  T«gen. 


Fig.   M9. 

KoRdiKH  VortBarJiBBff  Im 
liintprcii,  obL'rca  yniidr&iit^n 
des  TmmmeUollt;  im  Orund« 
der  Oa»ihwalat  Si:Iüiuiui:rt, 
durch  etiw  Häoh  oben  roncaTe 
Liole  begTSBEt ,  ««Ibtich  erti- 
nfe  Exsnda.t  durrh.  BpniDd 
liei  ein<>ni  arJUtirigen  Miidrhpn 
am  s  THgc  der  RrkrankanK. 
Nach  Ablauf  b)i«b  di«  hiiit«r« 
P»ttle  der  Meanbrui  verdaant. 


t'iff.  1-50. 

Beutplfdrmif;  Tarfccbaacble, 
drn  Uaiatatt^riff  deckende 
t  ipsciwulrt .  Tom  falnteran. 
oberen  Theile  der  Membran 
•ascebend.  der  nntf>rc  Tliet) 
de»  Beutels  enthäll.  nach  einer 
LafteintrefbUBs  MlbgrünM, 
trObM   Buadu.     HRlünd  bcJ 

aJnem  Jnnpia  Hanae  an 
s.  Tag«  nacb  Beginn  der  Bot- 

siindunK-     BeilunR  aarb 
8  Woeh*n. 


ZU  einer  kurz  dauernden,  mit  blutig  serösem  Ausflusse  eiuhergehenden 
Perforation  der  Membran,  nach  deren  Verschluss  der  weitere  klinische 
Verlauf  der  einfachen,  acuten  MittelohrentzQndung  entspricht. 

Als  seltenere,  jedoch  klinisch  interessante  Trommelfellherunde  bei  der 
acuten  Mittelobrentzündung,  sind  die  im  hinteren,  oberen  Quadranten  der 
Membran  hervurhängenden,  mit  der  TroiiiuieUiuhle  coiiiinnnicirendeu  Exsndat- 
slcke  zu  erwUhnen.  Sie  erscheinen  (Pip^.  Ii9  \x.  150)  auf  dem  gerötheten 
und  geschwellten  Trommeltelle  als  schlaffe,  kugelige  oder  bcutel förmige, 
Krünliehe  oder  gelbgi-aue  AusstÜlpangea ,  deren  Gommimication  mit  der 
Trommelhöhht  dadurch  nachgewiesen  werden  kann,  dass  nach  einer  Lnft- 
eintreibuDg,  das  ans  der  TrommelhShle  in  den  Sack  getriebene  Exsudat  im 
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untereD  Abschnitt»  desselben,  sich  darch  eint*  Niveaulinie  von  der  im  oberen 
Theite  des  Sackes  befindlichen  Lnft  abgrenzt. 

Diese  herniösen  VorstÜlpungen  des  Trommelfells  bei  der  Otitis  med. 
acuta  kommen  üftci"«  bei  Erwachsenen  als  bei  Kindern  vor.  Sie  entwickeln 
sieb  oft  sebr  rasch  an  früher  normalen  Trommelfellen,  am  häu6f^ten  aber 
bei  Individuen ,  bei  welchen  infolge  noch  bestehender  oder  abgelaufener 
Mittelohrcatarrhe  eine  Atrophie  der  hinteren,  oberen  Partie  des  Trommel- 
felles sich  entwickelte.  In  den  letzteren  Fällen  bleibt  nach  Ablauf  der 
acuten  Entzündung  fast  immer  eine  atrophische  Verdünnung  und  Kinsenkung 
der  hinteren  Tronimelfellpartie  zurück,  welche  mit  dem  Ambos-ätapesgelenic 
in  Berührung  tritt. 

Symptome.  Die  Krankheit,  beginnt  in  der  Re^l  mit  siechenden, 
reissenden,  gegen  den  Scheitel,  Hals  und  Zähne  ausätni  hl  enden  Schmer- 
zen  im  Ohre,  welchen  zuweilen  ein  Gefühl  von  Verlegtsein  und  Völle 
im  Ohre  oder  heftiger  Kopfschnierz  vorausgeht.  Bei  Erwachsenen 
erreichen  die  Schmerzen  selten  jenen  hohen  Grad  wie  bei  Kindern,  bei 
welchen  die  häutig  als  Otalgie  oder  Ohrenzwang  bezeichnete  Affection 
nur  das  begleitende  Symptom  einer  acuten  Entzündung  des  Mittelobrs 
ist.  Der  Schmers  ist  selten  continuirlich,  sondern  intermittirend.  und 
steigert  sich  besonders  des  Abends  und  in  der  Nacht,  während  er  ira 
Verlaufe  des  Tages  remittirt.  Die  Remissionen  sind  nnmentlich  bei 
Kindern  vollständig,  so  dass  auf  heftige  Schmerzanfälle,  während  velcher 
sich  die  kleinen  Patienten  vor  Schmerz  winden  und  krümmen,  Stunden 
lange  Pausen  folgen,  in  denen  das  nmntere  und  heitere  Weecn  den 
Kindes  wieder  ganz  zurtlckkehrt.  Husten,  Küuspern,  Schlucken  und 
Äufstas.sen  steigern  gewöhnlich  den  Sclimerz.  Spontaner  Schmerz  und 
Druckemptindlichkeit  am  Warzenfortsatze  kommen  bei  Erwachsenen  am 
häufigsten  wälirend  der  Influeuza-Otitis,  seltener  bei  den  genuinen  Formen 
vor.  Hingegen  ist  fast  constant  die  der  Ohrtrompete  entsprechende 
Region  unterhalb  der  Ohrmuschel  beim  Drucke  schmerzhaft.  Kinder 
zeigen  sehr  hüuHg  eine  grosse  Druckempfindlichkeit  der  ganzen  äusseren 
Ohrgegend. 

Die  die  acute  Mittelohrentzündung  häufig,  jedoch  nicht  constant 
begleitenden  subjectiven  Geräusche:  Läuten,  Zischen,  Pfeifen. 
Sausen  zeigen  öfters  einen  pulsirendcn  Character  und  entspricht  die«er 
Kmptiudung  —  wie  ich  dies  zuerst  für  das  nicht  perforirte  Trommel- 
fell nachwies  — -  eine  sichtbare  pulsirende  Bewegung  einzelner  Licht- 
punkte oder  eines  ganzen  Stückes  des  vorgebaucbten  Trommelfells 
(Roosa).  Die  subjectiven  Geräusche  entstehen  entweder  durch  eine 
gleichzeitige  Fluxion  und  Hyperämie  im  Labyrinthe  oder  infolge  Ton 
Belastung  der  Labyrinthfen:eiter  durch  das  ausgeschiedene  Eksudat-  Das 
frühzeitige  Aufhören  der  Geräusche  im  Verlaufe  der  Entzündung  ist 
als  günstiges,  die  ununterbrochene  Fortdauer  nach  dem  Ablaufe  aU  ein 
ungünstiges  Symptom  zu  betrachten. 

Nebstdera    wird  oft.    über   ein   Gefühl   vun    Schwere    und    Ein- 

fenommcnheit  des  Kopfes  und  über  Resonanz  der  eigenen 
fcimme  geklagt,  welche  Erscheinung  ofl  bis  zum  Ablaufe  der  Ent- 
zündung fortdauert.  Geschmacksalterationen  an  der  betreffenden  Zungen- 
seite (Ürbantschitsch)  werden  nur  bei  Goschmaoksversuchen  con- 
Htatirt.  Schwindelan  fälle  mit  taumelndem  Gange  (BSke)  kommen  im 
Ganzen  selten  vor. 


Verlauf  der  acuten  MiticlohronUQDduag. 
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Die  acute  MittelobrcntzUnduiif:^  ist  zuweilen  im  Beginne  und 
wäiirend  der  Zunahme  von  Fieber  begleitet.  Dasselbe  erreicht  be- 
sonders bei  Kinciern  einen  hohen  Qrad,  bei  welchen  auch  Delirien,  selten 
sogar  Convulsionen  beobachtet  werden. 

An  der  OreDze  swisohen  den  secretorisohen  Hittelohrcatarrben  and  der 
Otitis  med.  acuta,  stehen  jene  keineswegs  seltenen  subacuten  Entzündungen, 
welche  unter  geringen  ReactionserscbeiDungen,  ohne  Fieber  und  fast  ohne 
Stömng  des  AUgemeinbofindftns  tmier  Ausscheidnng  eines  schleimig-eitrigen 
Exsudates  verlaufen.  Das  stark  getrübte,  getbgraue  Trommelfell  mit  dem 
vertieften  ürobo  und  der  stärkeren  Vorbauchung  der  zwischen  Peripherie 
und  Hammer  gelegenen  Partien,  zeigt,  eine  meist  [Roger  dauernde,  radiäre 
ÖofÄssiujection.  Diese  durch  einen  protrahirten  Verlauf  charaktarisirte  Form 
kommt  bei  scrophulüsen ,  cachectlsoben  und  tubereuli^sen ,  aber  auch  bei 
gesunden  Individuen  vor,  namentlich  im  jugendlichen  Alter  bei  länger  be> 
stehendem,  secretorischem  Mittelohrcatarrhe. 

Hörstörungen:  Im  ersten  Stadium  der  Entzündung  (FInxion), 
in  welchem  die  Schmerzen  ihren  Höhepunkt  erreichen,  ist  die  Gehörs- 
abnahme meist  nur  eine  massige.  Erst  in  dem  darauf  folgenden  Stadium 
der  Exsudation  nimmt ,  infolge  der  Ex^udatansammlung  in  der 
Trommel  höhle  und  der  starken  Schwellung  der  Tuben-Tromraelhöhlen- 
schleimhaut,  die  Schwerhörigkeit  in  hohem  Grade  zu,  während 
gleichzeitig  die  Schmerzen  nachlassen  und  eine  Abnahme  der 
Hyperänue  am  Trommelfelle  constatirt  wird. 

Die  Perception  der  Hhr  oder  de«  Hörmeesers  durch  die  Kopf- 
knochen irt  in  der  Regel  noi-mal;  nur  bei  gleiühKcitiger  Hyperämie  und  Herfiser 
Durchfeuchtunff  tie^  Labyrinths,  ferner  bei  secunUUrer  Sjpbuis.  bei  I'hthisikcm 
and  bei  decrepidcn  Individuen  kitun  eie  vorübergehend  heruugeeetat  sein  oder  f^anz 
fehlen.  Bei  etnsettif^er  Afl^'ection  wird  die  Stimmgabel  mit  nur  eeUenen  AuHnafamen 
gegen  das  erkrankte  Ohr  latenilii^iri. 

Die  A  uacuUationagerftuac'he  (ä.  86)  variiren  nach  der  ßeschaffenheit 
de«  Secrets  und  dem  Grude  der  Tubenschwellung.  Je  dOnnflüBsiger  das  Exsudat, 
desto  deutlicher  kommen  di*-  Kasselgeräusche  zur  Wahrnehmung,  bei  sSbem  oder 
atarrem  flxi^xidat  und  bei  atarker  Scnwellnng  den  Tubencanals  erscheint  doa  Kin- 
^imungsgerftuach  rauh,  scharf  und  holprig. 


I      aMki. 


Verlauf,  Dauer  und  Ausgänge:  Der  Verlauf  und  die  Dauer 
der  acuten  Mittelohrentzündung  hängt  von  der  Intensität  des  Processes, 
seiner  Ursache  und  dem  Allgemeinzustande  des  Individuums  ah.  Bei 
genuinen  Knizündungen  und  gesunder  Kürperconstitution  variirt  die 
Dauer  der  schmerzhaften  Fluxion  von  einigen  Stunden  bis  zu  tl  Tagen 
und  darüber.  Durchschnittlich  erreicht  der  Schmerz  am  S.  und  4.  Tage 
den  Höhepunkt,  worauf  mit  dem  Eintritt«  der  Exsudation  die  Schmerzen 
nachlassen.  Wiederholte  Exacerbationen  des  Schmerzes  mit  gleich- 
zeitiger Steigerung  der  Entzündung  sind  im  weiteren  Verlaufe  nicht 
selten.  In  regelmässig  verlaufenden  Fällen  erfolgt  mit  dem  Schwinden 
des  Schmerzöl  eine  merkliche  Hörabnahme,  welche  im  weiteren  Verlaufe» 
bis  zur  Rtickkehr  der  normalen  Höriunctiou,  mehr  «der  weniger  nuf- 
f^lige  Schwankungen  zeigt. 

Mit  dem  Nachlassen  der  Schmerzen  schwindet  auch  in  der  Regel 
die  diffuse  Hyperämie  und  die  starke  Schwellung  am  Trommelfelle, 
die  Membran  erscheint  geibgrau  oder  bleigrau,  der  kurze  Hammerforteatz 
tritt  deutlicher  hervor,   während  der  Griif  von    dem  noch  immer  stark 
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mjicirt«n  GefSssbflndel  bedeckt  wird.  Gleichzeitig  kommen  bald  nur 
einzelne,  bald  in  ^.(rösäerer  Anzahl  schart'  markirte  GefäseUäte  am  Trommel- 
felle zum  Vorschein,  welche  (Fi^.  151  u.  152)  als  leichtgeschlängelte 
Reiserchen  von  dem  stark  injicirten,  peripheren  Gefässkranze  gegen  das 
Centnim  und  den  HararaergrifF  hinziehen.  Diese  Gefässinjection  am 
Trommelfelle  nimmt  in  dem  Masse  ab,  iüs  die  Aufsaugung  des  Exsudats 
in  der  Trommelhöhle  erfolgt.  Gleichzeitig  kehrt  mit  der  Rückbildung 
des  EntzUndungsproceeses  der  Glanz  des  Tromraelfelis  nllmählig  wieder 
zurück,  der  liammergrifir  wird  sichtbar,  das  grau  getrübte  Trommelfell 
hellt  sich  allmühlig  auf  und  erhält  in  der  Regel  mit  der  Herstellung 
des  Horvermögens  sein  früheres  normales  Aussehen  wieder.  Zuweilen 
bleiben  nach  öfteren  Kecidiren  partielle  und  diÖuse  Trübungen,  Kalk- 
decke, circumscripte  Atrophien  und  partielle  Einziehungen  am  Trommel- 
felle zurück. 

Die  Dauer  der  acuten  Mittelohrentzündung  bis  zur  volbtiindigen 
Rückkehr  zur  Norm  variirt  bei  normalem  Verlaufo  von  einigen  Togen 


Fig.  !5I. 

Rsili&ni  O^fBMonLwii'klnns  Bin  Tram- 
molMI*^.  bei  cfru'ni  Mrniri*  «tn  8.  Taf[e 
narh  Bo^inn  iIft  EntT^ilnrlatiff.  Aiif- 
hellang  ilut  TrummvlfvIlA  ano  Rttck- 
kehr  zur  Norm  in  der  4.  Worhe. 


Flg.  152. 

RadlSre  GenMiQJertjiin  du  TromitMil- 
fflla.  Bofmid  b«i  einer  a^fStarift«« 
Frnn  nm  9.  Tage  ntrh  Beffinn  der 
Elibiüudatif ;  Trommetfrll  am  Gvdfl 
d«r  t.  Woi.-h«>  noniutl 


bis  drei  Wochen  und  darüber.  Im  Allgemeinen  gestaltet  sich  der 
Krankheitsverlauf  günstiger  im  Sommer,  als  im  Herbste  und  im  Winter. 
Bei  gesunden  ludividueu  erfulgt  unter  günstigen,  äusseren  Verhültmssen 
ein  rascher  Ablauf  des  IVocesses,  während  die  Entzündtmg  bei  schwäch- 
lichen, anämischen  Personen,  bei  acuten  Exanthemen,  Jntiucuza, 
Typhus,  bei  scrophulösen  und  tuberculösen  Individuen  oder  bei  reci- 
divirender  Otitis  media,  meist  einen  protrahirten  Verlauf  zeigt.  Nicht 
selten  kommt  es  zur  schmerzhaften  Exacerbation  infolge  äusserer 
Schädlichkeiten  oder  Diätfehler  ( Alkohol ica) ,  beim  Erysipel,  zuweilen 
aber  auch  ohne  nnchweisbare  Ursache.  Derartige  Rückfalle  können  sich 
Öfter  wiederholen  nnd  möchte  ich  insbesondere  bei  dieser  EntzDndungs- 
form  dem  Schwinden  des  Schmerzes  oder  dem  Wiederauftreten  des- 
selben eine  prognostische  Bedeutung  beilegen,  insoferne,  als  erst  mit 
dem  Nachlassen  der  Schmerzen  eine  cutachicdene  Abnahme  der  Entzün- 
dung erwartet  werden  kann,  während  die  Wiederkehr  des  Schmerzes 
fast  immer  auf  eine  abermalige  Steigerung  des  EntzÜndungsprocesses 
hindeutet.  Nach  der  Inäueuza-Otitis  bleibt  oft  ein  hartnäckiges  Ohren- 
sausen zurück ,  welches  entweder  nach  mehreren  Monaten  schwindet 
oder  den  Vorläufer  eines,  mit  progressiver  Schwerhörigkeit  verlaufenden 
Bütte lohrcatarrhs  bildet. 


Prognose  und  Therupie  der  acuten  MittelohrentzQiiduiig. 
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Die  Ausgänf^e  der  acuten  MittcIohrentzQndung  sind;  1.  Heilung, 
2.  Uebergung  der  Entzündung  in  den  chronischen  Catarrh,  welcher 
sich  entweder  zurückbildet  oder  zu  adhäwiven  Veränderungen  ani 
SchaUleitungsapparate  fdhrt,  :i  acute,  eitrige  Mittelohrentzün- 
dung mit  Perforation  des  Trommelfells,  4.  letaler  Ausgang  durch 
Meningitis  oder  Sinusphlebitis  oder  durch  eine  vom  Mittelohre  aus- 
gehende AllgemeininfectioD  (Otitis  media  infectiosa)  ohne  Erkrankung 
der  Veneosinus. 

Nach  Ablauf  der  acuten  Mittelohrentzündung  bleibt  meist  noch 
Dgere  Zeit  eine  Disposition  zu  Reeidiven  zurück.  Bei  Kindern  ins- 
i>esondere  wiederholt  sich  die  Entzündung  oft  mehrere  Jahre  hindurch, 
faijt  regelmd.sstg  im  Frühling  und  im  Herbst,  während  eines  starken 
Schnupfens  oder  einer  Angina  catarrhalis.  Solche  Rückfiille  können 
mit  Heilung  ablaufen,  häufig  jedoch  wird  durch  die  wiederholten  Reei- 
diven eine,  die  Schwingbarkeit  der  Knöchelchen  beeinträchtigende 
Bindegewebswucheruug  in  der  Mittelohrschleimhaut  angeregt,  welche 
eine  Restitution  des  Hörvermögens  ausschliefst. 

Diagnose.  Die  Diagnose  unterliegt  keinen  Schwierigkeiten,  wenn 
man  die  Dauer  der  Erkiiuikung,  den  characteristitichen  Trommelfell- 
befund  und  die  Symptome  im  Zusammenhange  berücksichtigt.  Eine 
Verwechslung  mit  Myringitis  acuta  wäre  nur  im  Krankheitsbeginne  mög- 
lich, in  welchem  die  Hörstörung  eine  geringfügige  ist  (S.  202).  Auch 
läaat  sich  bis  zum  Stadium  der  Abnahme  des  Processes  nicht  immer 
bestimmen,  ob  die  Entzündung  ohne  Perforation  des  Trommelfells  ab- 
laufen, oder  ob  sich  eine  Otitis  media  suppurativa  mit  Durchbruch  des 
Trommelfells  entwickeln  wird. 

Prognose.  Dies«  gestaltet  sich  günstig  bei  den  genuinen  Ent- 
zündungen, bei  gesunden  Individuen  und  bei  günstigen  Lebens  Verhält- 
nissen; ungünstig  bei  den  Infectionskrankheiten,  bei  dyscrasischen 
Individuen  und  nach  öfteren  Reeidiven,  ferner  bei  Personen,  welche 
während  der  Erkrankung  den  äusseren  Schädlichkeiten  nicht  entz<^en 
werden  können. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  acuten  Mitte  loh  rentzQndung  ist 
anfangs  eine  palliative  und  muss  m  diesem  Stadium  vorzugsweise  die 
Beseitigimg  oder  Linderung  der  Schmerzen  angestrebt  werden. 

Bei  den  leichteren,  mit  massigen  und  intermittirenden  Schmerzen 
verbundenen  Mittelohrentzdn düngen  genügen  narco tische  Einrei- 
bungen in  der  Umgebung  des  Ohres  (2 — dstUndlich),  um  die 
Schmerzen  zu  lindern.  Heftige,  anfallsweise  auftretende  Schmerzen 
werden  am  raschesten  durch  Einlegen  eines,  in  warmes  Wasser  getauchten 
Watte  bausch  chcns  in  den  tiehörgang  beseitigt.  Dieselbe  Wirkung 
erreicht  man  durch  Einführung  einer  Wattekugel,  welche  in  5  bis 
6  Tropfen  eines  stark  erwärmten  narcotischen  Oels  (Ol.  olivarum  10,0, 
Acetat.  morph.  0,2  oder  Ol.  hyosciam.  press.  10,0,  Extr.  laudan.  aquoa.  0,8) 
eingetaucht  wurde.  Zur  raschen  Linderung  von  Schmcrzanfällen  werden 
femer  Opiumsalben  «der  eine  Mischung  von  Ol.  olivarum  mit 
Chloroform  zu  gleichen  Theilen  verwendet;  letztere  wirkt  um  so  rascher, 
wenn  20 — 30  Tropfen  auf  ein  handtellergrosaes,  die  Ohrgegend  be- 
deckendes Stück  Watte  geträufelt  werden.  Hingegen  sind  Einreibungeu 
von  iJel  und  Chloroform  zu  vermeiden,  weil  durch  diese  ein  ausge- 
breitetes,    acutes   Eczem    an    der   äusseren    Ohrgegend    hervoi^erufen 
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werden  kann.  Eine  rasch  schmentstiHende  Wirkung  Üben  oft  die  von 
V.  Tröltsch  empfülileiien  Ohrbüder,  welche  in  einer  FlUlung  des 
Gehörgangs  mit  warmem  Wasser  bestehen.  Ihre  Anwendung  darf  nur 
auf  1Ö~15  Minuten  beschriinkt  werden,  weil  durch  längeres  Verweilen 
der  Flüssigkeit  im  Gehörgange  das  Trommelfellepithel  macerirt  und 
der  unerwünschte  Durchbnich  des  Trommelfells  begünstigt  wird.  Die 
längere  Anwendung  der  Ohrbäder  ist  nur  dort  am  Platze,  wo  bei 
starken  Schmerzen  das  Trommelfell  vorgebaucht,  an  der  höchäten 
Stelle  gelblich  verfärbt  und  die  Paracentese  des  Trommelfells  wegen 
des  Widerstandes  des  Patienten  unausführbar  i.st.  Anstalt  der  einfachen 
Ohrbäder  können  auch  Eintriiufelungen  von  Aqua  Opii  mit  Aqua  destil* 
lata  oder  lauwarme  Eingiessungen  einer  10  ''/oigen  Carbol-Glycerin- 
lösung  in  den  Gehörgang  angewendet  werden.  Erweisen  sich  letztere 
als  unwirksam,  so  kann  die  Eingiessiing  von  5 — (i  Tropfen  einer 
5  "joigen  CocalinlÖsung  in  die  Nasenhöhle  bei  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  geneigtem  Kopfe  versucht  worden.  Hiobei  gelangen  einige 
Tropfen  der  Flüssigkeit  in  die  Pharyngealmündung  der  Ohrtrompete, 
von  wo  die  Flüssigkeit  durch  CapiUarattraction  in  den  Tubencanal 
dringt.  Kalte  üeberschläge  auf  die  Ohrgegend  lindern  zuweilen 
den  Schmerz:  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  sie  schlecht  vertragen. 
Warme  Breiumschläge  sind,  trotz  ihrer  oft  calmirenden  Wirkung,  nicht 
zu  empfehlen,  weil  durch  sie  die  Hyperämie  im  Gehörorgane  ge- 
steigert und  der  Durchbrucb  des  Trommelfells  begünstigt  wird.  Ganz 
zu  verwerfen  ist  die  Einleitung  von  heissen  Dämpfen  in  den 
Gehörgang  mittelst  Papiertrichter,  weil  durch  unmittelbare  Einwirkung 
der  Dämpfe  auf  das  Trommelfell,  der  Durchbruch  des  Tromniclhöhlen- 
cxBudats  nach  aussen  herbeigeführt  werden  kann. 

Hingegen  erweisen  sich  feuchtwarme  Umschläge  auf  die  Ohr- 
gegend als  sehr  wirksam.  Ein  leichtes,  mehrfach  zusammengelegtes,  in 
lauwarmes  Wasser  oder  in  eine  laue  Mischung  von  Tinct.  opii  (2,00 
auf  lüOüjiM)  ÄijU.  fontis)  getauchtes  Linnen  von  der  GWisse  eines  Hand- 
tellers auf  die  Ohrge^end  gelegt,  mit  Wachstattet  bedeckt,  dann  mit 
einem  trockenen  Tuche  verbunden  und  3 — 4mal  im  Tage  gewechselt, 
leistet  oft  vorzügliche  Dienste.  Nebatdem  verordne  ich  häufig  bei  hart- 
näckigen Schmerzen,  und  zwar  bei  jeder  Art  entzündlicher  Ohraflec- 
tionen,  mit  sehr  gutem  Erfolge  Einhüllungen  des  ganzen  Kopfes 
mit  einem  in  warmes  WiuH.ser  getauchten  Linnen,  welche  2 — 3mal  täg- 
lich wiederholt  werden  müssen.  Innerliuh  erweisen  sich  das  Antipyrin 
( V»  g  P-  d.)  und  bei  gleichzeitigem  Fieber  das  Phenacetin  (0,25  p.  d.) 
in  SstÜndlichen  Intervallen  als  schmerzstillend. 

Wird  durch  nächtliche  Schmerzen  der  Schlaf  gestört,  so  ist  die 
innerliche  Anwendung  eines  Narcoticums  angezeigt.  Mau  verabreiche 
entweder  2 — 3  Dosen  von  Acet.  morphii  zu  0,005 — 0,015  g  für  die 
Nacht  oder,  falls  dasselbe  nicht  gut  vertragen  wird,  das  Chloralhydrat 
1,50—2,50  g  in  Solution,  das  Sulfonal  (1 — 2  g)  (nur  kurze  Zeit  an- 
zuwenden), oder  das  Paraldchyd  (2  g  p.  d.).  Nur  selten  ist  man 
bei  dieser  Entzündungsform  zu  subcutanen  Mnrpbiuminjectioneu  genöthigt 
(am  Nacken  oder  am  Arme  der  erkrankten  Seite).  Bei  Idiosynkrasie 
gegen  Morphin  wendet  man  mit  Vortheil  subcutane  Äntipyrininjectionen 
zu  1  g  per  Injection  an  (L.  Turnbull). 

Wo   im   Beginne   der   Otitis   med.   acuta   bei   stark   ausgeprägten 
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Entzdndungsersch einungen  am  Trommelfelle  anhaltende,  intensive 
Schmerzen  bestehen,  welche  trotz  fortgesetzter  äusserer  und  inner- 
licher Anwendung  narcotischer  Mittel  nicht  nachlassen,  sind  locale 
B 1  u te n t z i e  h u II g en  indicirt.  Durch  diese  wird  zwar  der  EntzUn- 
duDgsprocess  weder  alterirt  noch  abgekürzt,  trotxdem  aber  unleugbar 
in  manchen  Füllen  die  heftigen  Schmerzen  herabgesetzt  oder  ganz  be- 
seitigt. Zu  diesem  Zweck  werden  die  Blutegel  vor  dem  Tragus  an- 
gesetzt, weil  an  dieser  Stelle  die  venösen  Gefiisse  verlaufen,  in  welche 
die  Trommelhühleuvenen  einmünden.  Die  Zahl  der  Blutegel  schwankt 
von  1  bei  Kindern,  zu  2  —  '!  bei  erwachsenen,  kräftigen  Individuen.  Bei 
Anämie  sind  locale  Blutentleerungeu  contraindicirt. 


Hnui 


"Wird  die  Application  der  Blutegel  den  Angeh^Jrigen  de«  Krankon  äberla^sseu. 
XDUtM  die  AnsaUetelle  vor  dem  Ti-agus  ^enau  markirt  werden.  Um  da«  Hin- 
schlOpfen  des  Blutegels  oder  das  Hinein fliessen  von  Ülut  in  den  Gehfirgang  tu 
verhindem.  muss  dieser  mit  Watte  versLopfi  werden.  AVo  w  sich  um  eine  rasche 
Depletion  der  Gefibise  handelt  und  die  entzogene  Bluiquantitjlt  genau  controlirt 
werden  soll.  i»t  stets  der  Heurteloup'sche  Apparat  oder  der  mit  emer  Glasröhre 
armirte,  auf  S.  66  abgebildete  Rareriicteiir  von  Ch.  DeUtanche  (Instrumenten* 
fabrikant  Bicndetti  in  BanelJ  den  Blutegeln  vorzuziehen. 

Neben  dieser  localen  Medication  ist  es,  besondere  bei  kaltem  und 
stürmischem  Wetter,  zur  Verhütung  von  Rückfällen  geboten,  dass  der 
Kranke  bis  zum  Schwinden  der  Ueactionserscheinungen  das  Zimmer 
nicht  verlasse.  Ist  Fieber  vorhanden,  so  empfiehlt  ea  sich,  den 
Kranken  das  Bett  hüten  zu  lassen,  weil  durch  die  Trans- 
spiration  in  der  gieichmässigen  Bettwärme  nicht  nur  das  Allgemein- 
befinden sich  bessert,  sondern  auch  die  Schmerzen  früher  nachlassen. 
Zur  Beförderung  der  Transspiratiou  lässt  man  eine  Tasse  Thee  oder 
einen  Aufguss  von  Liudenblüthe  trinken,  dessen  Wirkung  durch  Zusatz 
eines  Löffels  von  Spirit.  Mimlereri  gesteigert  wird.  (Rp.  Inüis.  flor. 
dliae  1(*,0,  Aqu.  dest  a.  100,(1,  Spirit.  Mindereri  5,0,  S3rr.  cort.  aurant. 
4Ü,((  S.  Stündlich  J  EsslÖtfel  z.  n.)  Im  Keactionsstadium  muss  die 
Diät  rostringirt  und  der  Genuss  alkoholischer  Getränke,  sowie  da.s 
Rauchen  untersagt  werden.  Ist  die  Otitis  med.  mit  Angiua  catarrhalis 
combinirt,  dann  wird  der  Gebrauch  eines  adstringirenden  Gurgelwassers 
r  Althaea-Decuct  mit  Alaun  und  Zusatz  von  Tinct.  opii)  am  Platze  sein. 
Warme  Vollbäder  bewirken  oft  eine  Zunahme  der  Schmerzen. 

Die  Paracentese  des  Trommelfells  (S.  228)  bei  der  acuten  Mittel- 
ohront2ündung  ist  nur  dann  angezeigt,  wenn  bei  constatirter  Exsudat- 
ansauimluDg  im  Mittelofare ,  trotz  jeder  localen  Medication  die  heftigen 
Schmerzen,  mit  oder  ohne  Fieber,  andanern,  und  das  Trommelfell  umschrie- 
bene, lividrothe  Protuberan/.en  (Fig.  148)  oder  eine  gelbgrüne  Verfiirbung 
der  am  stärksten  vorgewölbten  Trommel fellpartie  zeigt.  Durch  die  Para- 
centt^e  werden  die  Schmerzen  wohl  oft  rasch  beseitigt,  doch  remittiren  die- 
selben zuweilen  trotz  des  nan  eingetretenen  Eiterausflusses.  Bei  excesstver, 
livider  Schwellung  der  Cutis  genügen  oft  Scartßcationen  der  am  meisten 
prominenten  Trommel  feil  partieii  (Blake),  um  die  heftigen  Schmerzen  zum 
Schwinden  zu  bringen.  Solchen  multiplen  Incisionen  der  entzündeten  Cutis 
folgt  in  der  Regel  ein  leichter,  scrOs- blutiger  Ausfluss  und  in  den  nicb- 
■ten  Tagen  eine  massige  Eiterabsonderung  am  Trommelfelle,  nach  dereu 
baldigem  Schwinden  das  Trommelfell  eine  Abschuppung  trockener  Epidermis- 
platten  zeigt.  Nach  der  Paracentese  stellt  sich  ein  schleimig-eitriger  oder 
«itriger  Anstluss  ein,   der  bei   starrem  Exsudate  erst  1 — 2  Tage  nach   der 
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Operation  .ium  Vorscliein  kommt  und  l>is  zum  Verschluss  der  Perforatioos- 
finnang  mehrere  Wochen  oder  Monate  andauern  kann.  Bei  scrophulOsen. 
tubercul&Ben  und  berabgekommeneu  Individuen  sah  ich  nach  der  Paraceateee 
oft  die  langwierigsten ,  chronischen  Mittelohreiterungen  mit  ihren  Folge- 
ZQStftnden  sich  entwickeln.  ^_ 

Bei  den  leichteren  Formen  der  acuten  MittelohrentzÜndnag  ist  di^|| 
Paracentose  des  Trommolfells  contraindicirt,  weil  ich  zu  wiederholten  Male^^ 
bei  beideraeiti>;er  Affectiou,  nach  der  Trommelfellpai-acentese  auf  einem 
Ohre,  die  Eutstebung  eines  langwierigen  schleimig-eitrigen  Ausflusses  beob- 
achtet habe,  withreod  auf  dem  nicht  paraccntesirtcn  Ohre  die  Heilung  und 
vollständige  Herstellung  des  HßrrermQgens  durch  Lufteintreibungen  nach 
meinem  Vorfahren  viel  friihei  erfolgte. 

Die  die  acute  Mittelahrentzündimg  begleitenden  Hörstörungen^ 
werden  am  rasrbe.'tten  durch  Lufteintreibungen  in  das  Mifctelolir 
nach  dem  Verfahren  des  Verfassers  beseitigt.  Tni  Beginne  der  Er- 
krankung, während  des  schnierztmfleii  Heactionsstadtuius  »siud  dieselben 
nicht  am  Platze ,  weil  durch  die  plötzliche  üruckerhühung  in  der 
Trommelhöhle  der  entzündliche  Reiz  und  der  Schmerz  gesteigert  werden. 
Mit  dem  Nachlassen  der  Schmerlen  und  der  raschen  Abnahme  de»  Ge- 
hörs jedoch  nmss  mun  sogleich  zur  Herstellung  der  Tubenpassage  und 
zur  Fortschaffuüg,  resp.  Resorption  der  ausgeschiedenen  Exsudate,  mit 
den  Lui'tein treibungen  beginnen.  Zur  Desinfectiou  der  einzutreibenden 
Luft  empliehlt  es  sich,  diese  durch  ein  Stück  an  die  ßallonmünduo(^_ 
angelegter  ßruns'scher  Watte,  in  den  Ballon  zu  uspiriren.  ^|l 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  wird  durch  dieses  Ver- 
fahren allein  die  Aufsaugung  der  Exsudate  und  voUetäDdige 
Heilung  erzielt  (vgl.  S.  (iS).  Anfangs  sind  nur  schwache  Druck- 
stärken mit  dorn  Ballon  (ä.  9ü)  oder  mit  dem  Munde  anzuwenden, 
und  kann  man  sich  anstatt  des  Scblingactes  der  scharfen  Inspiration 
(S.  98)  oder  des  Aussprechens  eines  Wortes  (S.  99)  bedienen.  Im 
sp'äteren  Stadium  jedoch  müssen  kräftige  Druckstärken  mit  dem 
Schlingacte  zur  Anwendung  kommen,  weil  durch  diese,  sowohl  bei 
Kindern  als  auch  bei  Erwachsenen,  die  Heilung  rascher  herbeigo- 
fUhrt  wird. 


I 


Die  in  neuerer  Zeit  aufgestellte  BehaaptuDg.  dau  bei  intaotem  Tro 
m  e  l  f  e  1 1  6    durch   Lufleintreibunfir    iiacb    meinem   Verfahren   infectiO«e   Schlei 

KiHikel   Ulis  dem  Naacnrachtrnriiume  in  die  Trommelhöhle  geschleudert  und  di 
KÜurch   eine   Otitis   vi*n\.   acut»   herrurgerufen   werden    kOnne,    entbehrt   iedi 
that-sAch liehen  Gnindlage.    Kit  iirt  doch  höchnt  merkwtU'dig,   dua  seit  2u  .luhrco. 
wflhrend  welcher  ho  zahlreiche  Ueolmchtungen  über   die  Wirkung  der  Luflcintrei- 
bungcn  nach  meinem  Verfahren  veröflentlicht  warden,    von  keiner  Seit«  auch  nur 
eine  Andeutung    darüber   gemacht    wurde,    daäs   daBaelbe  uls  rreache  der  acui 
MiK^lohrentxilndung  angesehen  werden  könne.     Kret  aU  in  letiter  Zeit  im  Secr 
der    Otitiü    med.    acuta    eutzündungBerregende    Micruorganinmen    wahrgenommd 
wurden,  glaubti:-  man  mit  der  Hypothese   nachhinken  zu  miinen,  doM  durch  me^' 
Verfahren  infectiöscr  Schleim  in  die  Trommel höWe  getrieben  werde. 

Da   c«   sich   aber   hri   deu  hufbeintreihungen   nach  meinem  Verfahren  nicii 
um  eine  Luftströmung  im  Mitti^lohre   wie  beim  Cathetennrnua .  «ondem  um  eia 
Verdirhtung  der  LuftAtkule  in  der  Trommelhöhle  handelt,  so  werden  die  im  Nusei 
rachenniume  oder  im  Ostiuni  phoryngcum  tubae  lagcmd«n  Secrete  nur  bo  weit  iil  _ 
Tulmör-ftnale   vordringen,    al»   durch    dos  Ausweichen  dee  Trommelfells  gegeu  den" 
Gehör^ruug  der  Kaum  im  Mittelobre  vergrÖBsert  wurde.     Von  einem  Hineinschleu- 
dem  infectiOser  Partikel   aus  dem   Racbenraume  in  die  TrommolbObJe  kum  bei 
dieeer  Methode  schon  aus  pfayBikalischeu  ürUndeu  keine  Rode  sein.    WAn  die* 
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der  Fall,  so  [nUsaic  b^i  jedem  etflrkercn  Schnupfen  darch  das  h&afige  SchnAiiua 
die  Trommelhöhle  in  kurzer  Zeit  mit  Secret  emlllt  aein.  In  der  That  liegt  bisher 
keinu  beweiskräftige,  klinisdie  Beobachtung  vor,  aua  welcher  die  EnUtehung  einer 
Otitis  media  acata  durch  Lufteintreibiuig  nach  meinem  Verfaliren  abgeleitet  wer- 
den könnt«. 

HinBirhtlich  der  von  llilrknrr  aufgestellten  Behauptung,  dans  durch  die 
Lufldoucho  nait  dem  Catheter  die  Infection  der  Trommelhöhle  leichter  Termicden 
werden  kann,  als  durch  Lnftein treibung  nach  meinem  Verfahren,  ist  in  bemerken, 
da«  im  Gcgentheile  beim  CatheterismuB  Secrete  aus  ilem  Naaenraehen räume  ungk'ich 
leichter  in  die  Trommelhtihlo  gt'i>chleud«rt  wcrdrm  kJtnnen.  i'ji  uteht  nlLinlicb 
fest,  da«s  beim  Einftlhrcn  dett  CatheLers  in  die  Tuba  Kustachii,  beim  Forlgleitim 
der  CHtlii.'tcrHiiitze  im  Nasenrachenräume.  Secrete  desselben  in  die  CathetermQudung 
h)neingi>laiigen  und  bin  zum  IitbmuH  tubae  vorgeschoben  werden.  Ks  ist  klar, 
j^dass  durch  die  hierauf  folgende  Luftdoucfae,  das  Secret  aas  dem  Catheter  leicht  in 
Trommelhöhle  gepreani  wird. 

In  allen  Fällen  also,  bei  welchen  die  Luft  nach  meinem  Ver- 
fahren mit  genügender  Krafk  in  die  Trommelhöhle  getrieben  werden 
kann,  ist  die  Anwendung  des  Catheters  cootratndicirt,  weil  durch  die 
unmittelbare  Berührung  des  Instruments  mit  der  entzündeten  Schleim- 
haut die  Schwellung  vermehrt  und  durch  die  Fortpflanzung  des 
mechanischen  Reizes  von  der  Ohrtrompete  aua  der  entzündliche  Zu- 
stand in  der  Trommelhöhle  gesteigert  wird.  Nur  in  äusserst  seltenen 
Fällen  von  starker  Tubenschwellung  wird  man  zum  Catheterismus 
greifen  müssen. 

Die  oft  cclatante  Uörverbcssorung  unmittelbar  nach  der  ersten 
Lufteintreibung  geht  schon  am  nächsten  Tage  theilweise  wieder  ver- 
loren, wenn  die  Secretion  migeschwücht  fortdauert.  Erst  wenn  die 
nach  der  Lufteintreibung  erzielte  Eörver besser ung  nach  24  Stunden 
nahezu  constant  bleibt,  ja,  wie  es  zuweilen  vorkommt,  sogar  noch 
zunimmt,  ist  man  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  die  Exsudation 
in  der  Abnahme  begriffen  ist.  Von  diesem  Zeitpunkte  an  werden 
die  Luft  ein  treibungen  nicht  mehr  täglich,  sondern  nur  jeden  zweiten, 
später  sogar  jeden  dritten  Tag,  endlich  durch  einige  Zeit  nur  wöchent- 
hch  einmal  vorgenommen,  bis  die  Hörprüfung  normale  Hörfunction 
ergibt 

Einspritzungen  medicamentöser  Solutionen  mittelst  Ca- 
theters per  tubum  in  die  Trommelhöhle,  sind  nach  meinen  Erfahrungen 
bei  dieser  Kntzüniluugsform  geradezu  .schädlich;  sie  verzögern  nicht 
nur  den  Ablauf  der  Entzündung^  sondern  verursachen  hätifig  eine 
Steigerung  des  Schmerzes  und  der  Exsudation. 

Bei  zähen,  schwer  resorbirbaren  Exsudaten  erweisen  sich  durch 
mehrere  Tage  fortgesetzte  subcutane  Injectionen  von  Pilocarpin,  muriat, 
(4 — 5  Tropfen  einer  'i^'nigen  Solution)  sehr  wirksam.  Als  resorptions- 
befärdemd  ist  fernerhin  nach  Ablauf  des  Keactionsstadiums  die  Massage 
der  vorderen  Ohrgegend  und  des  Warzenfortsatzes  zu  empfehlen.  Die 
anfangs  schwächeren,  später  immer  kräftigeren  Striche  von  oben  nach 
abwärts,  werden  zweimal  täglich  durch  4  —  5  Wochen  wiederholt. 

Die  Behandlung  der  die  acute  Mittelohrentzündung  begleitenden 
Kasenrachenaffectionen  wird  in  einem  speciellen  Abschnitte  besprochen 
werden. 

Politxer,  L«tirhnob  der  OhrenboUkonds.    3.  Anfluge.  19 
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b)  Die  acute,  eitrige  ÜittelohrentzOndung:. 

SjD.:   Otitis   media  acuta  euppurativa   sea  perforativa.  —  AntrotjtnpanitiB  der 

Alteren  Antorer.  —  Periostitis  aiiris  med.  (Ran).  —  Acuter  eitriger  Ohrcatarrfa 

(v.  TrOHsch).  —  Acute  suppuration  i>f  the  middle  ear  (Roosft).  —  Otite  media 

piogenica  a  forma  acuta  (De  RoKsi). 

Die  acute,  eitrige  Mittelohrentzündung  ist  chnracterisirt 
durch  eine,  meist  unter  heftigen  Reactionssjmptoraen  auftretende Byper- 
ämie,  Schwellung  und  Zellinfiltratiou  nn  der  Mittelohrschleinihaut, 
welche  zum  rascheu  Ergüsse  eines  purulenten  Exsudats  und  zur 
Perforation  des  gleichzeitig  entzündeten  Trommelfells  führt. 
Die  anatomischen  Vcrändeningen  sind  dieselben,  welche  wir  bei  der 
acuten  Mittelohrentzündung  kennen  gelernt  haben,  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  bei  der  suppurutiven  Form  die  entzündlichen  Veränderungen 
an  der  Schleimhaut  viel  inteusiver  ausgeprägt  sind,  dass  der  Erguss 
copiöser  ist,  dass  er  grössere  Mengen  von  Eiterzellen  enthält  und  dass 
es  zum  Durchbruche  des  Trommelfells  kommt. 

Die  pathologischen  Veränderungen  sind  fast  immer  über  die  ganze 
Mittelohrscbleimhaut  verbreitet.  Selbst  dort,  wo  während  des  Lebens 
keine  KeizerHcheiuungen  im  Proc.  mast.  bestanden,  fand  ich  immer 
post  mortem  eitriges  Exsudat  im  Antrum  und  in  den  Cellulae  mastoid. 
Das  Labyrinth  bleibt  meist  intact  oder  es  kommt  durch  die  anasto- 
motischen  Verbindungen  zwischen  dem  mittleren  unti  inneren  Ohre  zu 
starker  Hyperämie,  zur  serösen  Exsudation,  selten  zur  eitrigen  Ent- 
zündung. 

Aetlologle  und  Vorkommea.  Die  acute,  eitrige  Mittelohrent- 
zündung wird  durch  dieselben  Ursachen  wie  die  ohne  Perforation  des 
Trommelfells  verlaufende,  acute  Mittelohrentzündung  hervorgerufen. 
Auch  hier  sind  als  die  häufigsten  Ursachen  zu  verzeichnen:  äussere  Ein- 
flUsue,  Erkältungen,  acute  und  chronische  Naaenrachencatarrhe,  Scar- 
latina,  Morbillen,  Variola,  Typhus,  Diphtherie,  Pneumonie,  Tuberculose. 
Syphilis,  Diabetes,  Influenza,  Erysipel,  Keuchhusteu  und  Puerperium. 
Auf  traumatischem  Wege  entsteht  die  acute  Mitteloh reitemng  zuweiJen 
nach  der  Paracentese  oder  nach  anderweitigen  Operationen  am  Trommel- 
felle, aodann  nach  Gewalteinwirkungen  auf  den  Schädel  und  dos  Qehdr- 
organ  durch  Schlag  oder  Fall,  durch  gewaltsame  Extractions versuche 
bei  fremden  Körpern  im  Ohre  und  durch  Verbrühungen  und  Ver- 
ätzungen des  Ohres.  Dass  acute  Mittelolireiterungeu  durch  die  Weber- 
sche  Nasendouche,  durch  Einspritzungen  von  kaltem  Wasser  in  den 
äusseren  ÖehÖrgang,  durch  kalte  Flusa-  und  Seebäder  (Knapp,  Mor- 
purgo),  durch  Hinaufziehen  von  Flüssigkeiten  in  die  Nase  (ÄlauD- 
wasser  —  Knapp)  hervorgerufen  werden,  wurde  schon  früher  erwähnt. 
Die  acute,  eitrige  Mittelohrentzündung  tritt  häußger  im  kindlichen 
Alter,  als  bei  Erwachsenen  auf,  sie  erscheint  öfter  im  Frühjahre  und 
im  Derbste,  als  im  Sommer  und  im  Winter,  im  Frülijahre  zeigt  sie 
manchmal  einen  epidemischen  Character.  Ihr  besonders  häufiges  Auf- 
treten während  der  lotluenza-Epidemie  wurde  durch  die  Beobachtungen 
der  letzten  Jahre  erwiesen.  Klimatische  Verhältnisse  scheinen  auf  die 
Häufigkeit  dieser  EntzUndungsform  keinen  wesentlichen  Einflufis  zu 
üben,   wofür  die  Mittheilungen  Knapp'»  sprechen  (Z.  f.  0.  Bd.  VIU), 
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der  wie  BQrkner  einen  ziemlicli  gleichen  Procentaatz  (0—7»  für  die 
amerikanischen,  wie  fUr  die  europäischen  Olirenh eil un stalten  berechnet 
hat.  Bei  den  genuinen  und  den  traumatiächen  Formen  triti  die  Ent- 
zündung häufiger  auf  einem  Ohre,  bei  den  scarlatinösen  und  typbösen 
Formen  häufiger  auf  beiden  Ohren  auf. 

Das  häufige  Vorkommen  von  eitrigen  Mittelohrentzündungen  im  Kindesalter, 
w&brand  der  Dentition,  im  Verlaufe  acuter  Exantheme,  bei  Syphilis  congeo.,  bei 
heftigen  Nasemw:faen-AfFectionen,  Bronchiolcatarrhen  und  Pneumonie  ist  bekannt. 
Bei  Zöglingen  durfte  nach  Dr.  Emil  Pins  ab  Ursache  der  bäuSgcn,  eitrigen 
Büttel  oh  i'ontzünduugen  das  Kindringen  des  Waesera  in  die  QehGrgängc  beim  tfig- 
lichen  Baden  angesehen  werden.  Die  Entstehunc  eitriger  Mittelohrentzündungen 
bei  Neugeborenen  wird  durch  die  mit  der  Hüixbildung  des  SchleimhiiutiwlBterB 
verbundene  Hjtpeiämie  und  Schwellung  der  BiIittelahrschTeimJuiut  begünaUgt. 

Acute  Entzündung  des  äusseren  Attic  der  Trommelhöhle. 
Die  klinischen  Beobaehtungen  in  den  letzten  Jahren  stellen  es  ausser  Zweifel, 
dass  auch  circomscripto  acute  Entzündungen  io  der  Trommelhöhle  vor- 
kommen. Während  aber  Blake  und  Sexton  den  Sitz  der  Entzündung  in 
den  als  Attiu  (s.  S.  '27)  bezeichneten,  oberen  Trommelhöhlenraum  (Kuppel- 
räum)  verlegen,  habe  ich  mich  bereits  früher 
(Lehrb.  2.  AuH.  S.  205)  dahin  ausgesprochen, 
da6S  es  sich  in  den  als  auule  Entzündung  des 
Attic  bezeichneten  Fällen  um  eine,  auf  den 
ftnsBeren  Abf;chnitt  des  Attie  (Logette  des 
osselets  Gelle's)  begrenzte  entzündliche  Ex- 
sndation  handelt.  Das  Exsudat  wird  theils  in 
den  Prußsak'schen  Raum  (Fig.  l''>3e"),  theils 
io  die  zwLtL'beu  Hammer-Amboskörper  und 
äusserer  Trommelhöhlenwand  durch  Schleim- 
hantfalten gebildeten  Räume  (e  e')  ergossen. 

Die  acute  Entzündung  des  Äusseren  Attic 
kann  durch  dieselben  Schädlichkeiten  hervor- 
gerufen werden,  wie  die  Otitis  media  acuta; 
mehrereniale  konnte  ich  sie  hei  Influenza 
beobachten.  Se  x  ton  führt  als  ätiologische 
Momente  Nasenrnchencatarrhe  und  acute  Ex- 
antheme an.  Die  subjectiven  Symptome  sind 
nicht  von  jenen  der  diH'usen  Otitis  med.  acuta 
rerschieden.  Der  Trommel fellbelund  ergibt: 
Intensive  Röthung  am  oberen  Pole  des  Trom- 
melfells und  an  der  angrenzenden  Partie  der 
GehOrgangswand ,  die  Membrana  8hrapnelli 
ist  in  Form  einer  Blase  oder  eines  vom  oberen 
Pole  der  Membran  herabhängenden  Sackes 
(Fig.    154)    Torgebaucht ,     welcher    entweder 

ohne  Durchbrach  des  Eiters  oder  nach  Pei'foration  des  Sackes  und  Ent- 
leerung des  Secretes,  sich  rasch  zurückhildet  (Fig.  155).  Selten  kommt  es 
lux  Abscessbildung  im  Prusssk'scheu  Räume  mit  Bildung  einer  birse- 
korngrossen ,  gelb  grünlichen  Vorwölbung  der  Membrana  Sbrapnelli,  welche 
nach  der  Paracentese  eine  geringe  Menge  eitrigen  Secrets  entleert  (Fig.  156). 
Die  AusgtLnge  dieser  Entzündungsform  sind:  1.  Heilung  ohne  jegliche  Hör- 
stOruDg,  2,  Herabsetzung  der  HÖrsobärfe  durch  Bildung  von  Adhäsionen 
zwischen  Hammer- Ambosköi-per  und  der  angrenzenden  Nischenwand,  3.  üeber- 
gang  in  die  chronische  Eiterung  des  äusseren  Attic,  deren  Ausgänge  Im 
lolgenden  Abschnitte  besprochen  werden. 
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Fig.  153. 

FrODlaJticlinilt  diirdi  <1en  Uunm^r 
und  den  äuiMren  Attlo  den  Unk«!!! 
Obre»  ciaor  yiJ4hric«tt,  in  Aea  l«tz' 
ten  Li«beDet«eeD  an  «ftriRpr  iliuA- 
olirouaadnne  eiknakt^n  Vna. 
b  -  HtmiatT.    a  =  inKiMna-  Attic. 

tr  PnicPM.    lirvvi«   mall«'!-    m  = 
uiubciiua  maUci.    •  =  »«inljnma 

im  aniwemi  AUio.  e"  ^  Kxsinlkt 
im  Praink'scheo  Saarae.  (NMb 
einem  Prftpant«  mciii«r  Siauuniiff-) 
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Trommelfellbefunde  bei  der  acuten,  eitrigen  Mittelohr- 
entzündung. Vor  dem  Eintritte  der  Perforation  erscheint  rlas  Troramel- 
fell  gleiclimääsig  scharlachrotli  oder  gelbrotli,  zuweilen  livid  und  cccby- 
motiscb,  bei  der  Influenza-Otitis  mit  grösseren  Extravasaten  oder  Blut- 
blasen bedeckt  (Schwabach,  Wendfc,  Politzer),  die  liintoren  Partien 
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Kg.  154. 

Vom  oberen  Pol«  de«  Trom- 
UHilfeUs  JjBnbliBainndcr,  rotli- 
gelber  Eiuiidatoöck  den  Hftui- 
mer  bfdöckeiid.  Befan<l  am 
»■  Tage  dor  ErttmUtucK  von 
einem  l^hri«;«!!  Hanne ,  bei 
dam  unter  symptomRii  ditr 
Otit  med.  KoDta  an  9.  Tag« 
d«r  Affection  Oturrbue  eintrat 
ilOnn.  -  -la  cm.  Fltutrni|>r. 
=   l  lU. 


Fig,  155. 

Trommelfellbefmid  vom  8elb«i 
Individuam  am  IT.  Tage  der 
KikrankoufT-  Otoirbbe  Dach 
ttULgiger  Dauer  iintirt.  Orr 
Exsau&tsack  bis  auf  «inen 
kleinen  R«at  zahick^biMet, 
HamraerKilff  cum  Thml«  Hii-JiT- 
bar.  Hönn.  =.  I'.jJh.  FlilnU!!-- 
Bpracb«  -  tui  Doniiat. 


Fig.  156. 

Absceaabüdung  im  Pnuaafc- 
schen  Räume  mH  VorwÖUnBK 
der  Hembr.  Slirapnelll  von 
elnt^m  4»JlLfar(een  HaBne  am 
ä.  Taee  der  Eiunnkung.  Para- 
E-pntMe ,  karadaaemde  Eile- 
ruug,  llallung. 


vorgebaucht,  mit  zerklüfteter  Epidermis  bedeckt,  nach  deren  Abstossung 
die  feucht«  Oberfläche  der  proniinenten  Trommelfellpartie  einen  kuge- 
ligen Polypen  vortäuschen  kann.  Der  Hammergriff  ist  durch  die  ge- 
schwellte Cutis   verdeckt,   während  der  kurze  Fortsatz  wie  eine  weiss- 


Fig.  157. 

HirMkomiroKRar  Abaccca  in  A«r  Mitte 
de«  Trommelfalb,  tf  Standen  nach  Be- 
sliiii  di>r  RntEtindung:  Pcrforatloa  der 
Membrun  un  dentclbrii  SteUr^  am  fei- 
geo  Tag«.  U6rwpitc  vor  dem  Durdi- 
uniolie.  Hörm.  -  >■  m.  FlUfitt^iapr 
=  9  m.  Vtm  einem  acj&lirlgeu 
DUbeUkor 


Fig.  158. 

](olinkoniffrQiii).e  PerfontionaöflbBBc 
hinter  dem  Umbo  in  dor  t.  WodM 
der  BriUMkauK.  Der  Doivhbnidi 
«ifblfl«  am  s.  Tage  Dach  Begion  der 
Botciisdiuig-  Hflrw.  Bons.  =  t  em. 
8pr.  =  ^  m.  Von  einem  fldjitatfai 
Alaune. 


gelbe  Eiterpustel  hervor«licht.  Die  an  der  Oberfläche  des  Trommel- 
fells zerstreuten,  kleinen  Lichtreflexe  zeigen,  wie  ich  zuerst  beobachtete, 
schon  vor  dem  Durchbruche  der  Membran,  öfter  deutliche  PuUatiun. 
In  einzelnen  Fällen  entwickeln  sich  im  Beginne  an   der  Oberfläche  der 
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Cutis  serumhültige  Blasen  oder  tiefersifczende  gelbgrüne,  meisfc  den 
hinteren  Abschnitt  der  Membran  einnehmende,  interlanielErtre  Äbscesse. 
Der  Durchbruch  erfolgt  entweder  an  der  Stelle  eines  solchen  Äbscesses 
(Fig.  157)  mler  an  der  am  stärksten  vorgewölbten,  oft  gelbgrünlich 
verfArbten  zugespitzten  Stelle  des  Trommelfells.  Häufig  jedoch  ist  man 
selbst  bei  kurz  vor  Eintritt  der  Perforation  vorgenommener  Unter- 
suchung nicht  im  Stande^  /.u  bestimtueu,  an  welcher  Stelle  die  Per- 
foration der  Membran  eintreten  wird.  Im  knorpeligen  ThcUe  des 
Gehörgangs  entwickelt  sich  nur  bei  sehr  heftigen  Mittelohrentzündungen, 
insbesondere  bei  Kindern,  nicht  selten  eine  schmerzhafte  Schwellung, 
welche  sich  auf  die  ganze  äui^sere  Ohrgegend  und  die  Lymphdrüsen 
hinter  dem  Ohre  ausbreitet.  Der  knöcherne  Gehörgaug  ist  fast 
immer  stark  injicirt,  geschwellt  und  die  Abgrenzung  zwischen  ihm 
und  der  Membr.  tvmp.  verwaschen. 

Wesentlich  verändert  ist  der  Befund  nach  dem  Eintritte  der 
Trommelfellpert'orntion.    Der  knöcherne  Gehörgang  ist  geschwellt. 


Fig.  159. 

Befand  un  TranuDBlfeUe  In  Fle.  im 
un  Kntlf  dfr  8,  Wocbe.  K^it  It  Ta«eii 
hAt  dl«  Ot«TTh6«  KnfgAbüTt.  Die  Per 
ftiratioasofftauDfr  Ist  durch  eine  selh- 
giiwe,  rtwas  vertiefte  Nftrbe  Keminla«- 
mh,  zu  «elcber  mclirem  Oflmesrelwr 
etat  vm  der  TriHnnielfelliwripheri« 
WttHülywi.  Hlinr.  Hdrm.  -  lo  cm. 
Spr.  :^  9  in. 


Fig.  160. 

ZttEABlDnDlge  TortMDchiin?  üpt  tifn- 
t«rea  nMandlUInrCle .  an  demi 
Spdtt«  die  Petfamantiaöntinng  sitzt, 
bei  ein<>T  tfj&hrigen  Frau.  B^fnud  In 
der  4.  Wochr  der  Krlunnkang,  Alisf^M 
Im  Pruc  iiiaet,  AufmHBSi-luns  des 
WarxenrorliAtsee .  S  TafK  nu(.-n  der 
OpeimiloB  die  Zitse  eui  Tnimiuel/eUe 
gescftwoedcii.    Hirilnu^*. 


feucht,  mit  Fetzen  abgestossener  Oberhaut  bedeckt.  Das  mit  schleimig- 
eitrigem Exsudate  und  macerirter  Epidermis  belegte  Trommelfell  er- 
scheint nach  dem  Ausspritzen  stellenweise  von  Epidermis  entblösst, 
stark  geröthet,  livid,  abgeflacht  oder  höckerig  und  uneben,  die  Grenze 
zwischen  Membran  und  Gehörgang  verwaschen.  Der  Hammergritt*  ist 
fast  nie,  der  kurze  Fortsatz  nur  wanclimal  zu  sehen.  Die  Durchbruchs- 
stelle befindet  sich  meist  zwischen  Griff  und  Sehnenring;  häufiger  vor, 
als  hinter  dem  Hammer  (Wilde,  Bing).  Die  Perforation  ist  indess 
häutig  gar  nicht  aufHndbar  oder  nur  durch  eine  kleine,  von  Secret  ge- 
ftJllfce  Vertiefung  mit  pulsirendem  Lichtretlexe  angedeutet.  Oft  wird 
die  Durchbruchsstelle  erst  dann  sichtbar,  wenn  hei  einer  Lufteintreibung 
in  das  Mittelohr  die  Perforatiousränder  auseiiiauderweicben.  Bisweilen 
erscheint  bei  massiger  Absonderung  die  PerforutiouslQcke  als  eine 
nadelstich-  oder  mohnkorngrosse,  scharf  begrenzte,  schwarze  Oeffhung 
(Fig.  156),  in  welcher  zeitweilig  ein  pulsirendes  Tröpfchen  oder  Luft- 
bläachen  zum  Vorschein  kommt.  Manchmal  sitzt,  wie  ich  zuerst  beob- 
achtete, die  Perforationsöffnung  an  der  Spitze  einer  zitzenförmigen 
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Erhabenheit  der  hinteren  Partie  des  TromnielfeHsf  aus  welcher 
beim  Valsa Iva' sehen  Versuch  ein  Eitertröpfchen  hervortritt,  ohne  dase 
gleichzeitig  die  Luft  durch  die  PcrforationsÖffnung  durchgepresst  wirti 
(Fig.  160).  Diese  bei  der  Influenza-Otitin  besonders  häufig  vorkoraraende 
Form  der  Tromnielfellperforation  (Löwenberg)  ist  insol'erne  praktisch 
wichtig,  als  dieselbe  nach  meinen  Beobachtungen  häufig  mit  einer 
schmerzhaften  Entzündung  des  Warze ufortsatzes  combinirt  ist  und  die 
Mittelohreiterung  dabei  immer  einen  äusserst  hartnäckigen  Verlauf  zeigt. 

Beschnf fenheit  dcB  Secrets.  Da»  Beeret  eracbeiot  anfangs  nicht 
immer  eitrig,  eoudern  als  bluthüliiges  Serum  oder  als  eine  klare  gelbe,  viflcidt* 
Flüssigkeit,  welche  erst  nach  mehreren  Tagen  einen  eitrigen  Choraeter  unnimmt. 
Daa  rein  uitrige  Secret  Tertheilt  sich  gleichmäüßig  im  Spülwasser,  während  da*" 
blennorrhoische  Secret  fadenziehende  [>  locken  und  zackige  Klampen  bildet.  Die 
Menge  de«  Secrets  i«t  manchmal  so  gering,  dass  es  zu  keinem  Atu^HuMe  aus  den 
Ohre  kommt,  während  in  anderen  F&llen  die  Absonderung  »o  rapid  vor  sich  geht, 
dofs  unmittelbiir  nitch  dem  Ausspritzen  daa  ganxe  Sehfeld  hald  wieder  von  Secret 
überströmt  wird.  WiUjrend  dei»  Verlaufii  kann  einem  blennorrhoischen  Secret  die 
Absonderung  eines  dUnnfltltifigen,  «chleimfrffien  Kitere  folgen  und  umgekehrt  Dirne 
Thatsache  verdient  insoreme  Berücksichtigung,  als  nach  meinen  Beobachtungen 
die  blennorrhoiRchen  Formen  der  suppurativen  Mittelohrentzündung  sich  stet«  hart- 
näckiger erweisen,  als  die  rein  eitrigen  Können.  Hrtmorrhagisches  Secret  kommt 
bei  cachectifichen  Individuen.  Leukämie,  traumatischen  Kntzündungen  (T rucken- 
brod),  Morboe  Brigbtii  und  bei  Kndocarditts  infolge  von  Rachendiphtherie  vor 
(Trautmann). 

Symptome.  Die  eitrige  Mittelohrentzündung  beginnt  meist  mit 
stechenden,  reissenden,  bohrenden,  klopfenden  Schmerzen  im  Ohre, 
welche  gegen  Schädel,  Hinterhaupt^  Zähne  und  S<^liulter  ausstrahlen 
und  gewöhnlich  einen  höheren  Grad  erreichen,  als  bei  der  acuten 
Mittelohrentzündung.  Bei  Kindern  sind  die  Schmerzen  ungleich  inten- 
siver, als  bei  Erwachsenen.  Bisweilen  geht  dem  Schmerze  ein  Gefühl 
von  Völle  und  Verlegtsein  des  Ohres  oder  heftiger  Kopfschmerz  voraus. 
Der  nur  selten  voUslilndig  remittircnde  Schmerz  wird  meist  gegeu  Abend 
und  in  der  Nacht  stärker,  während  gegen  Morgen  die  Schmerzen  ge- 
wöhnlich so  nachlassen,  dass  die  Kranken  mehrere  Stunden  ununter- 
brochen schlafen.  Husten.  Niesen,  Käuspem,  Schlacken,  körperliche 
Anstrengung  oder  Gemüthsaffecte  vermehren  in  der  Regel  die  Schmerzen 
in  hohem  Grade.  Reizung  der  Conjunctiva  der  betreffenden  Seite,  Oedein 
der  Augenlider  und  Lichtscheu  (Wilde,  Bau)  kommen  selten  und  nur 
bei  hochgradigen  Entzündungen  vor  dem  Durch  bruche  des  Tromm«l- 
fellSf  vor.  Selten  i.st  die  Entzündung  mit  Facialistähmung  oder  mit 
einer  durch  eine  gleichzeitige  Affection  des  Ganglion  Gassen  bedingten 
Trigerainus-Neuralgie  complicirt  (Moos,  Politzer). 

Subjective  Geräusche  sind  häufig,  jedoch  nicht  constaut.  Sie 
entstehen  theils  durch  Steigerung  des  Labyrinth  drucks,  theils  durch 
gleichzeitige  Hyperamie  und  seröse  Exsudation  im  Labyrinthe,  beim 
Typhus  wahrscheinlich  durch  kleinzellige  Intiltrntion  der  Acusticus- 
Busbreitung.  Die  Hörempfindnngen  werden  als  Rauschen,  Brausen. 
Zischen,  Klopfen  und  Hänimem  mit  meist  pulsirendem  Character 
empfunden,  und  entspricht  die  Pulsation  häuBg,  jedoch  nicht  immer, 
der  am  Trommelfelle  sichtban'n  rhythmischen  Bewegung.  Autophonie 
kommt  bei  dieser  Form  oft  vor  (Sex ton). 

Die   acute ,   eitrige  Mittelohrentzündung   ist   häufig  mit  heftigem 


HOrfft^^ruDfl^n  bei  der  acuten,  eitrigen  MittelohrentzÜsduDf?.  295 

Fieber,  Kin^enommenheit  des  Kopfes,  seltener  mit  Schwindel 
und  OhntnacbtsanfäHen  verbunden.  Die  Kopfsymptome  erreichen 
insbesondere  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  einen  so  hohen 
Grad,  diiss  die  Erkrankung,  welche  häufig  mit  intensivem  Fieber,  Er- 
brechen ,  BewusaÜosigkeit  und  Convulsionen  auftritt,  in  den  ersten 
Tagen,  vor  dem  Durchbruche  des  Trommelfells,  das  Bild  einer  Meningeal- 
aifection  oder  eines  mit  Uimsymptomen  beginnenden,  acuten  Exanthems 
darbietet.  Es  ist  dies  crklarhch,  wenn  man  die  vielfachen,  durch  die 
noch  nicht  vereinigten  Suturen  vermittelten  Gefässverbinduugen  zwischen 
Trommelhöhle  und  Schädelhohle  des  Kindes  berücksichtigt  (Wagen- 
faäuBer).  Unterlässt  man  es  in  solchen  Fällen,  das  Trommelfell  zu 
besichtigen,  so  wird  man  erst  durch  den  Eintritt  eines  eitrigen  Aus- 
flusses aus  dem  Ohre  und  durch  das  Schwinden  der  stürmischen  Er- 
scheinungen belehrt,  diisa  die  Cerebralsymptorae  von  der  Ohrerkraukung 
ausgingen. 

Diese  That^sache  mu88  sich  der  praktische  Arzt  stets  vor  Augen 
halten  und  darf  mau  ea  in  der  Kinderpraxis  nie  versäumen,  bei  acuten, 
fieberhaften,  mit  Hirnsymptomen  oinhergehenden  Erkrankungen  stets 
auch  eine  genaue  Ohrunter.'^uchung  vorzunehmen,  um  «ich  durch  den 
Trommelfellbefund  zu  vergewissern,  ob  die  Erscheinungen  vom  Ohre 
ausgehen  oder  nicht,  um  durch  ein  rechtzeitiges  therapeutisches  Ein- 
greifen die  Entwicklung  gefahrdrohender  OompUcationen  zu  verhindern. 

Als  klinisch  wichtiges  Symptom  der  Otitis  acuta  bei  Kindern,  die 
noch  nicht  im  Staude  sind,  die  Schmcr/äu.sserungen  zu  localisiren,  mOchte 
ich  hervorheben,  dass  solche  Kranke  den  Kopf  häutig  gegen  die  er- 
krankte Seite  hängen  lassen  und  Öfter  mit  der  Hand  gegen  das  affi- 
cirte  Ohr  greifen. 

Weniger  stßrmisch  sind  die  Symptome  im  Allgemeinen  bei  Er- 
wachsenen. Häutig  verlaufen  die  heftigsten  Mittelohrentzündungen 
ktttte  die  geringste  Störung  des  Sensoriums.  Zuweilen  jedoch  erreicht, 
Hflonders  bei  der,  unter  Erscheinungen  der  Pyämie  verlaufenden  Otitis 
media  septica,  die  Temperaturerhöhung,  die  Pulsfrequenz  und  die  Ein- 
genommenheit des  Kopfes  einen  sehr  hohen  Grad.  Nur  .'«elten  kommt 
es  zur  Bewusstlosigkett  und  Delirien  bei  sehr  nervösen  Individuen,  bei 
Uimcongestionen  und  bei  Meningealreizung. 

HCrstÖrnngen.  Im  Beginne  der  Entzündung  ist  die  Hörvtörung  oft 
eine  geringfügige;  doch  tritt  wegen  der  rapid  erfol^^eDdco  Kxsudation  sehr 
bald  nocbfitradige  Schwerli^^ri^keit  ein.  Nach  erfolgter  Perforation  und  Ab- 
floM  des  Secrets  nimmt  gewöhnlich  die  Hörweite  etwas  zu,  doch  bleibt  sie 
Im  weiteren  Verlaufe,  je  nach  der  variablen  Menge  des  Secrets,  der  Zu-  und 
Abnahme  der  Schwellung,  stets  wechselnd. 

Die  Perccpiion  durch  die  Kopfknochen  ist  in  der  Regel  erhalten,  nur 
ausnahmsweise  schwindet  sie  vor  dem  Durchbruche  des  Trommelfells)  am 
nach  erfolgter  Perforation  wiederzukehren.  Nur  bei  den  im  Kindesalter  auf- 
tretenden,  schweren,  scarlatinOsen  oder  diphtheritischen  Formen,  wo  die  Acnsti* 
cosansbreitnng  durch  eine  gleichzeitige  Exsadation  oder  durch  Immigration 
von  Mioroor^anismcn  (Moos)  dcsorganiairt,  oder  die  Labyrinth kapset  durch 
acute  Caries  ertiff'uL't  wird,  endlich  bei  syphilitischen  Entzündungen,  erlischt 
die  Perccptionsfilhigkeit  voLlstündig.  Beim  Weber'achen  Versuch  wird  die 
Stimmgabel,  mit  seltenen  Ausnahmen,  auf  dem  afficirten  Ohre  vorwaltend 
perdpirt.     Der  Binne'eche  Versuch  ergibt  hier  kein  bestimmtes  Resultat. 
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Verlauf  und  Ausgänge.  Der  Verlauf  der  acuten,  eitrigen 
Mittelohren tztlnduDf^  hängt  wesentlich  von  der  Ursache,  der  Intensität 
des  Processes,  der  Körperconstitution  des  Individuums  und  von  den 
äusseren  Verhältnissen  ab,  unter  welchen  sich  der  Kranke  befindet. 
Der  Zeitraum  vom  Beginne  der  Entzündung  bis  zum  Eintritte 
der  Perforation  ist  sehr  variabel  und  hängt  von  der  variablen 
Reaistenzfähigkeit  des  entzündlich  erweichten  Trommelfells  gegen  den 
Druck  des  angesammelten  Secrets  ab.  Während  man  zuweilen  schon 
einige  Stunden  nach  Beginn  des  Processes  das  TromnieUell  perforirt 
findet,  erfolgt  in  der  Kegel  der  Durchbruch  erst  am  a.  oder  4.  Tage, 
bei   protrahirten  Entzündungen   manchmal   erst  uach  2  bis  3  Wochen. 

Mit  dem  Eintritte  der  Perforation,  welche  zuweilen  von  dem  Ge- 
fühle des  Platzens  einer  Blase  begleitet  wird,  und  dem  bald  darauf 
folgenden,  reichlichen  Ausflusse,  hören  die  Schmerzen  entweder 
sehr  biild  oder  allmahlig  auf.  Manchmal  jedoch  dauern  sie,  wahr- 
scheinlich infolge  einer  gleichzeitigen,  entzündlichen  Reizung  der  tieferen 
Periostalschichten  der  Mittelohrschleimhaut,  nach  dem  Durchbruche  des 
Trommelfells  mit  ununterbrochener  Gleftigkeit  fort.  Mit  dem  Beginne 
des  ÄusHusses  schwindet  in  der  Regel  das  Fieber  und  tritt  auch  eine 
Remission  der  Kopfsymptome,  zuweilen  auch  der  suhjtrcliven  Geräusche 
ein.  Nur  bei  nervösen,  cachectischen  und  iuborculösen  Individuen,  bei 
Influenza,  bei  den  scarlatinös-diphtheritischen  Formen  und  bei  Lues, 
dauern  die  Kopfsymptome  und  die  Ohrgeräusche  häufig  noch  lüingere 
Zeit  mit  derselben  Intensität  fort. 

Am  auffiilligHteu  sind  die  Veränderungen  im  Krankheitsbilde  noch 
erfolgtem  Durchbruche  hei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren.  Die 
heftigen  Schmerzäusserungen  hören  bei  denselben  plötzlich  auf,  die 
Fieberbewegungen  la.ssen  nach  und  es  tritt  ein  langan haltender  Schlaf 
ein,  War  die  Entzündung  mit  Uimreizung,  mit  Convulsionen  und  Be- 
wnsstlosigkeit  verbunden,  dann  schwinden  auch  diese  Symptome  oft  wie 
mit  einem  Schlage. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Perforation  ist  die  Secretion  ge- 
wöhnlich sehr  copiös.  Die  Abnahme  des  EntzUndungsprocesses  kenn- 
zeichnet eich  bei  den  genuinen  Formen  meist  schon  in  der  zweiten 
Woche  der  Erkrankung,  durch  die  allmählige  Verminderung  dos  Aus- 
flusses und  durch  das  Seh  wacher  werden  oder  Aufhören  der  sichtbaren 
Pulsation  am  Trommelfelle.  In  dem  Masse,  als  die  Secretion  abnimmt. 
macht  sich  auch  infolge  der  Abschwellung  der  Mitteloh r^^chleim haut 
eine  Zunahme  der  Hörweite  bemerkbar.  Endlich  siskirt  nach  verschieden 
langer  Dauer  die  Secretion,  worauf  in  der  Regel  die  Perforationsöffnung 
durch  neugebildetes  Qewebe  geschlossen  wird.  Die  Vernarbung  ge- 
schieht entweder  allmühlig  oder  so  rasch,  dass  die  Oeönung  Über  Nacht 
verwächst,  während  noch  am  Tage  vorher,  bei  copiöser  Absonderung, 
die  Luft  beim  Valsalva'schen  Versuche  mit  starkem  Rasselgeräusche 
durchtrat. 

Die  Dauer  der  Eiterung  bis  zum  Verschlusse  der  Perforations- 
Ö&ung  variirt  bei  den  genuinen  Formen  zwischen  10 — 20  Tagen.  Es 
kommen  iudess  Fälle  vor,  bei  welchen  die  Secretion  schon  nach  2 — 3tagiger 
Dauer  sistirt,  während  wieder  in  anderen  Fällen  die  Eiterung  erst 
nach  mehreren  Wochen  oder  Monaten  aufhört. 

Nach   dem   Verschlusse   der  Perforationsöffnung   findet  man  das 
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Trommelfell  grauroth,  matt,  und  nur  den  kurzen  Fortsatz  deutlich 
markirt.  Die  PerforationsH teile  ist  durch  eine  gelbgraue,  etwas  ver- 
tiefte Narbe  angedeutet,  zu  welcher  manchmal  raebrore  kleine  Öefäss- 
reiserchen  von  der  Tromraelfellperipherie  hinziehen  (Fig.  159,  S.  293). 
Häufig  jedoch  iät  die  vernarbte  Partie  nicht  mehr  zu  unterscheiden. 
Im  weiteren  Verlaufe  schwindet  die  diffuse  Röthung;  der  Hammer 
vird  sichtbar  und  schliesslich  kehrt  der  Glanz  und  die  Durchsichtig- 
keit de8  Troniraelfells  so  vollständig  zurück,  dass  oft  keine  Spur  des 
Torangegangonen  EntxUndungsprocesKes  am  Tnimmelfelle  bemerkbar  ist. 
Oefter  bleiben  Trübungen,  Kalkeinlagerwngen,  Narben  und  partielle 
Atrophien  zurück,  ohne  dams  diese  Veränderungen  immer  mit  einer 
HörstöruDg  verbunden  wären. 

Die  normale  Hßrfunction  kehrt  »elbst  bei  normalem  Verlaufe 
meist  erst  mehrere  Wochen,  nach  dem  Verschlusse  der  Ferforaiions- 
Öffnung  wieder;  im  Sommer  stets  rasclier  als  im  Winter. 

Einen  unregelmässigen,  protrahirten  Verlauf  nimmt  häutig 
die  acute,  eitrige  Mittelohrentzündung  bei  Scarlatina,  Typbus,  schweren 
Puerperien,  bei  der  Intluenza-Otitis,  dann  bei  scrophulösen,  tuberculösen 
und  cacbecti.schen  Individuen,  femer  bei  Coraplicntion  mit  Otitis  extenmi 
bei  Entzündung  und  Abscessbildung  im  Warzcnfortsatze,  endlich  in 
Fällen,  in  welchen  die  Perforationsöifnung  an  der  Spitze  einer  zitzen- 
fönnigen  Erhabenheit  des  Trommelfells  sitzt  (Fig.  160)  oder  wo  es 
zu  acuter  Granulationsbildung  am  Trommelfeile  oder  an  der  Trommel- 
hühlensclilHiinhaut  kommt. 

Der  unregtil massige  Vurlauf  ist  cbnractorisirt  durch  die  häufige 
Wiederkehr  der  Schmerzanfäile,  durch  Zunahme  des  bereits  verminderten 
Ausäusses  und  durch  die  lange  Dauer  desselben.  Am  auffälligsten 
treten  die  Exacerbation-ssymptorao  hervor  bei  gleichzeitiger  Entzündung 
des  Warzen fortsutzcs  oder  bei  frühzeitiger  Verklebung  der  Perforations- 
ränder. In  letzterem  Falle  schwinden  die  wiederkehrenden,  oft  furi- 
bunden  Schmerzen  erst  dann,  wenn  die  verklebten  Wundränder  durch 
da«  angesammelte  Beeret  auseinandergedrängt  und  das  Hinderuiss  des 
Ausflusses  beseitigt  worden  ist. 

Die  Ausgänge  der  acuten,  eitrigen  Mittelohrentzündung  sind: 

1 .  Heilung  mit  vollständiger  Restitution  des  Hörvermflgens, 
welche  in  der  K^gel  binnen  3 — 4  Wochen,  nicht  selten  jedoch  erat  nach 
mehreren  Monaten  erfolgt. 

2.  Üebergang  der  eitrigen  Entzündung,  nach  Vemarbung  der 
PerforationsöÖnung,  in  den  serös-schleimigen  Catarrh, 

3.  Hörsttiruugen  nach  Schliessung  der  Trommelfelllücke  infolge 
bindegewebiger  Adhäsionen  in  der  Trommelhöhle.  Diesen  Au.sgang 
beobachtet  man  am  häufigsten  bei  scrophulösen,  kninklichen,  mit  chro- 
nischen Nasen  rächen  catarrhen  und  Ozäna  behafteten  Individuen  (Blau, 
Z.  f.  0.  Bd.  X). 

4.  Bleibende  üörstörungen  infolge  ausgedehnter  Substanz- 
rerluste  am  Trommelfelle,  mit  oder  ohne  gleichzeitige  desfcruc- 
tive  Veränderungen  an  den  Gehörknöchelchen  (Caries,  Exfoliation) 
oder  infolge  consecutiver  eitriger  oder  niycotischer  Exsudationen 
im  Labyrinthe,  welche  die  Function  des  Acusticus  oft  ganz  ver- 
nichten, Diet>e  Folgezustände  kommi-n  am  bäuBgsten  bei  scarlatinösen 
und  scarlatinös-diphth Britischen  Mittelohreiterungen  vor. 
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5.  EntzOndung  der  Zellen  des  Warzeofortsatzes.  Sie  ent- 
wickelt sich  besonders  häufig  bei  der  Infiuenza-Otitis  und  führt  meist 
zur  Bildung  eines  abgeschlossenen,  mit  dem  Antrum  und  der  Trommel- 
höhle nicht  tommunicirenrlen  Ahscesses.  Diese  Complication  erecheint 
femer  häufig  im  Kindesalter  und  {"Ohrt  in  der  Regel  /um  Durchbruch 
des  Abscesses  nach  aussen  mit  Exfoliation  eines  necroiischen  Knochen- 
stUckes. 

6.  Die  acute,  eitrige  MittelohrcntzOndung  kann  entweder  bei  noch 
intactem  Trommelfelle  oder  nach  erfolgter  Perforation  der  Membran 
letal  enden.  Der  Tod  erfolgt  entweder  durch  Pyümie,  Meningitis, 
Himabscess  (bei  Influenza  vom  Verf.  beobachtet),  Sinusthrombose,  oder 
Anätzung  Her  Carotis  infolge  von  acuter  Caries  der  Trommel  höhlen- 
wände (Toynbee,  Bürkner,  Wilson,  Roosa)  und  des  Proc.  mast., 
zuweilen  auch  ohno  anatomisch  nachweisbare  Läsion  des  Knochens 
(Mari  an). 

7.  Die  acute,  eitrige  Mittelohrentzündung  gehtjin  die  chronische 
Mittelohreiteruug  über,  welche  im  folgenden  Abschnitte  zur  Dar- 
stellung koDimt. 

Diagnose.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  Otitis  media  acuta 
und  Otitis  media  perforativa  ist  im  Anfangsstadium  des  Processes  nicht 
leicht  zu  stellen,  weil  sich  die  Entzündung  nicht  selten,  selbst  bei  sehr 
intensiven  Symptomen,  ohne  Perforation  zurllckbildet,  während  ander- 
seits bei  geringfügigen  objectiveu  und  subjectiven  Erscheinungen  der 
Durchbruch  des  Trommelfells  erfolgt.  Nur  bei  starker  Geschwulst- 
bildung am  Trommelfell,  bei  welcher  der  gelbgrüne  Eiter  durch- 
schimmert oder  wo  die  Vorbauchun^  sich  zu  einer  Pustel  zuspitzt,  kann 
der  bevorstehende  Eiutritt  der  Perforation  mit  grösster  Wahrscheinlich- 
keit vorausgesagt  werden.  ^j 

Nach   dem  Eintritte    der  Perforation    wird   die  Diagnose  ^H 
der  acuten  Mittelohreiterung  gestellt:   l.  durch  die  Ocularinspection,  ^^ 
indem  die  PerforationsufFnung  entweder  sofort  oder  während  des  Durch- 
presseuK  der  Luft  durch  die  Trnnimelhßble  sichtbar  wird;  2.  durch  die 
Äuscultation,  bei  welcher  man  dos  Durchzischen  und  Rasseln  der  durch 
die  Perforaiionsöifnung  entweichenden  Luft  wahrnimmt.    Dieser  Behelf 
ist  insbesondere  in  jenen  Fällen  von  Werth,  in  welchen  die  Perforations- 
öffnung    durch    die  Wülbung    der    vorderen,    unteren    Gehörgaugswand 
maskirt  wird  oder  die  profuse  Eiterung  die  Besichtigung  des  Trommelfells  ^M 
überhaupt  nicht  gestattet.    Bei  den  seltenen  Perforationen,  bei  welchen  ^H 
ein    die    Trommelfellschichten    in    schiefer    Richtung    durch- 
setzeuder  Perfurutionscanal  besteht,  dringt  die  Luft  bei  schwächerem 
Drucke   leichter  durch  die  Perforationsöffnung  als  bei  höheren  Druck- 
stärken; 3.  durch  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgange,  wobei  die 
durch  die  Ohrtrompete  in  den   Rachenrauni  entweichende  Luft  mittelst 
des    in    die   Nasenötlnung    eingefügten    diagnostischen    Schlaucbs    au8- 
cultirt  wird  (siehe  S.   105).    Diese  Methode  findet  besonders  dann  An- 
wendung, wenn  die  Inspeciion  und  die  Auscultation  des  äusseren  Gehör- 
gangs kein  Resultat  liefern. 

Die  Diagnose  der  Tromnielfellperf  erat  Ion  bei  Kindern  bietet  inw)- 
feme  Schwierigkeiten,  als  die  Perforationsöfhmng  wegen  der  gleich- 
zeitigen Schwellung  und  Verengerung  des  Gehürgungs  und  des  rapiden 
NachrUckens  des  Secrets  nur  selten  sichtbar  ist. 


Einen  sichern  Änbaltspunkt  liefert  in  Boleben  Fällen  das  Vor- 
handensein fadenziehender  Schleiniflocken  im  SpUlwa^iser,  da  diese 
nur  bei  Mittelohreiteninjrpn,  niemals  jedoch  bei  primärer  Otitis  ex- 
terna vorkommen.  Das  Fehlen  Ton  SchteimHocken  schliesst  aber  keines- 
wegs eine  Mittelohreiterung  aus.  Wo  bei  Kindern  weder  durch  die 
Besichtigung  des  Trommelfells,  noch  aus  der  Beschaffenheit  des  Secrets 
die  Diagnose  der  Perforation  gestellt  werden  kann,  ist  die  Auscultation 
wilhrend  der,  bei  Kindern  auch  ohne  Schlin;^'act  leicht  ausführbaren 
Lufteintreibung  nach  meinem  Verfahren,  entscheidend  fflr  die  Differential- 
diagncse  /.wischen  Otitis  externa  und  Otiti.s  media  purulenta. 

Prognose.  Die  Prognose  der  acuten,  eitrigen  Mittelohrentzün- 
dung gestaltet  sich  günstig,  wenn  die  Erkrankung  genuin  oder  durch 
Fortpflanzung  eines  Nasen- KachencatArrbs  auf  das  Mittelnhr  entstanden, 
wenn  die  Affertion  bei  einem  körperlich  gesunden  Individuum  auftritt 
und  der  Kranke  sich  in  äusserlicli  günstigen  Verhältnissen  befindet. 
AJs  prognostisch  günstige  Momente  während  des  Verlaufs  -lind  an- 
zusehen: der  Durchbruch  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung,  das 
baldige  Nachlassen  der  Schmenten,  die  frühzeitige  Abnahme  der  Se- 
cretion  und  der  Pulsation  am  Trommelfelle  und  endlich  die  stetige 
Zunahme  der  Hurweite  wahrend  der  Dauer  der  Absonderung.  Un- 
günstig gestaltet  sich  hingegen  die  Prognose  bei  scrophulüsen^  tuber- 
cul5sen,  syphilitischen  Individuen,  bei  Diabetikern  (Kuhn),  bei  ca- 
chectischen,  durch  körperliche  Leiden  herabgekommenen  Personen,  bei 
sexuellen  Störungen,  ferner  bei  Mittelohrciterungen  im  Verlaufe  von 
Scarlatina  und  der  scarlutinösen  Diphtheritis,  weniger  ungünstig  bei 
Typhus  und  Morbillen. 

Prognostisch  ungünstige  Symptome  während  des  Verlaufs  sind: 
die  Forkdauer  oder  häufige  Wiederkehr  der  Schmerzen,  die  anhaltende 
profuse  Absonderung  nach  mehrwöchentlicher  Dauer  der  Krankheit 
oder  Blutungen  aus  dem  Ohre,  ununterbrochene  subjective  Geräusche, 
die  rasche  Sclunehuug  des  Trommelfellgewebes  und  die  rapide  Ver- 
grOsserung  der  PerforationMÖffnung,  die  Entstehung  von  Granulationen 
am  Trommelfelle  und  in  der  Trommelhöhle,  die  Ausstossung  eines  oder 
mehrerer  Gehörknöchelchen,  ferner  das  Auftreten  von  Schwellungen 
im  knöchernen  GehÖrgjinge,  schmerzhafte,  zu-  und  abnehmende  Schwel- 
lung am  Warzenfortsatze,  starke  DrUseninültration  an  der  seitlichen 
liaisgegend  mit  Vereiterung  des  Drüsengewebes  und  functionelle  Stö- 
rungen im  Bereiche  des  N.  facialis.  Zuweilen  tritt  indess  trotz  Com- 
plicfition  mit  Pyämic  und  Metastasen,  Meningealsymptomen.  Paresen 
und  Paraly-en  vollständige  Heilung  ein. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  acuten  Mittelohreiteruug  im  Be- 
ine der  Erkrankung  und  vor  dem  Durchbruche  des  Troramel- 
Is  ist  analog  der  Therapie  der  acuten  Otitis  media.  Wir  müssen 
daher,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf  den  betreffenden  Ab- 
schnitt (S.  285)  verweisen. 

Erscheint  das  Trommelfell  vor  dem  Durchbruche  stark  vor- 
^baucbt,  grünlich  verfärbt,  ist  die  Affection  mit  heftigen  Schmerzen, 
Fieber,  Hirnsymptomen,  kurz  mit  den  Erscheinungen  der  Eiteransamm- 
lung in  der  Trommelhöhle  verbunden,  so  darf  man  nicht  .«läumen,  an 
der  vorgewölbtesten  Stelle  des  Trommelfells  die  Paracenfcese 
auszuführen,   um   dem   angesammelten  Eiter  einen  freien  Äbfluss  -zu 
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verschaffen.  Dadurch  werden  nicht  nur  die  heftigen  Schmerzen  rasch 
gemildert,  sondern  auch  die  Gefahr  des  Uebergrelfens  der  Entzündung 
auf  die  Schädelhöhle  beseitigt.  Die  Operation  ist  aber  auch  angezeigt 
in  Fällen,  in  denen  die  Erscheinungen  auf  Abscessbildung  im  Warzen- 
fortsatze  hindeuten,  ferner  dort  wo  ununterbrochen  die  vehement-esten, 
schlafraubenden,  durch  locale  oder  innere  Mudication  nicht  zu  mildern- 
den Schmerzen  andauern,  selbst  wenn  das  Trommelfell  hiebei  nicht 
merklich  vurgebaucht  ist.  Endlich  ist  die  Paracentese  iadicirt  bei  früh- 
zeitigem Verschlusse  der  Perforationsöffuung,  wenn  hieuach  heftige 
Schmerzen  und  die  Erscheinungen  der  Eiterretention  auftreten.  (Technik 
der  Paracentese  S.  228.) 

Bei  Ausführung  der  Operation  hat  man  besonders  darauf 
zu  achten,  dass  sümmtliche  Trommelfetlächichten  durchtrennt  und  die 
SchnittüQnung  genügend  weit  augelegt  werde.  Nach  der  Paracentese 
tritt  sehr  bald  ein  reichlicher  Ausfluss  ein;  bei  starrem  Exsudate  erst 
nach  2 — 3  Tagen.  Die  Verflüssigung  des  Secrets  wird  durch  warme 
Ohrbäder  (v.  Tröltsch)  oder  durch  Eingiessen  einer  warmen,  2%igen 
Pilocarpinlösung  (8 — 10  Tropfen)  in  den  Gehörgang  beschleunigt.  Wo 
nach  der  Paracentese  oder  nach  dem  spontanen  Durchbruche  des 
Trommelfells  die  Schmerzen  andauern,  leisten  Eingiessungen  einer 
Lösung  von  10—15  Tropfen  Cocain  muriat.  (3  bis  5  bis  10"/«)  oder 
eine  2'*/oige  Cocain-Atropinlösung  (Rohrer)  in  den  Qehörgang  vorzüg- 
liche Dienste;  doch  gibt  es  Fälle,  bei  welchen  auch  dieses  Mittel  im  Stiche 
lässt  und  nur  warme  DurchspUluugen  des  MittelolLrs  per  tubam  wirk- 
sam sind.  Bei  Eiterstauung  infolge  von  enger  Perforations Öffnung  muss 
diese  mit  der  Paraceutesennndel  enveitert  werden. 

Nach  erfolgtem  Durchbruche  wird  man  sich  in  den  ersten  Tagen 
auf  das  Ausspülen  des  Gehürgangs  mit  aterilisirtem ,  oder  vorher 
aufgekochtem,  reinem  warmem  Wasser  (2(5—28'^)  beschränken,  und 
nxir  im  weiteren  Verlaufe  dieses  durch  schwache  Borsäure-  oder  Re- 
sorciulösuugen  (2—3"/«')  ersetzen.  Ein  schwacher  Wasserstrahl  mittelst 
einer  Ballonspritze  oder  einer  absolut  reinen,  mit  abgerundetem  Ansätze 
versehenen,  80 — 100  g  haltigcn  Hartkautschukspritze  (Keiner  in  W^ien) 
genügt,  um  das  Secret  aus  dem  Gehörgange  herauszuspülen.  Die  An- 
zahl der  Einspritzimgen  während  24  Stunden  richtet  sich  nach  der 
Menge  des  Austiusses;  bei  profuser  Absonderung  muss  das  Ohr  jede 
Stunde  gereinigt  werden,  bei  massiger  Secretion  genügen  1  —  2  In- 
jectionen  im  Tage.  Nach  der  Ausspülung  des  Secrets  wird  die  äussere 
Ohröffuuug  mit  reiner  oder  carbolisirter  Watte  leicht  verstopft. 

um  das  Secret  aus  dem  Mittelohre  gründlich  zu  entfernen,  muss 
dasselbe  mittelst  eines  durch  die  Tuba  in  die  Trommelhöhle  ein- 
dringenden Luftstroms  in  den  äusseren  Gehörgang  getrieben  wer- 
den. Hiezu  eignen  t^ich  aus  den  früher  angegebenen  Gründen  für  die 
grosse  Mehrzahl  der  Fälle  vorzugsweise  die  Lufteintreibuugen  nach 
dem  vom  Verfasser  angegeoenen  Verfahren  mit  progressiv  zu- 
nehmenden Druckstärken  (s.  Seite  96).  Der  therapeutische  Effect 
derselben  ist,  wie  auch  die  Beobachtungen  Knapp'»  be.xitjltigen,  grösser 
als  der  beim  Catheterismu.s.  dessen  man  sich  nur  in  Au»nahrasfällen 
bei  starken  Widerständen  in  der  Ohrtrompete  bedienen  darf,  weil  durch 
die  wiederholte  Anwendung  des  Catheters  erfahrungsgemäss  die  Schwel- 
lung und  Secretion  im  Mittelohre  gesteigert  wird. 
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Durch  diese  einfache  Behandlungsmethode  getinf^t  e»  sehr  h&ufig, 
ohne  jeden  weiteren  therapeutischen  Kitigriff  binnen  wenigen 
Tagen  die  Siatirung  der  Eiterung  und  vollständige  Heilung  her- 
beizuföhren.  Wo  sich  jedoch  nach  mehrtägigen  Lufteintreibungen 
keine  Abnahme  der  Secretion  bemerkbar  macht,  ist  zur  ra<4cheren  Be- 
seitigung derselben  die  locale,  medicamentöse  Behandlung  an- 
gezeigt. 

Als  das  wirksamste  Mittel  bei  den  acuten,  eitrigen  Mittelobr- 
ontzQndungen  hat  sich  die  von  Bezold  empfohlene,  präcipitirte  Bor- 
säure bewährt.  Der  Vorzug  derselben  gegenüber  den  froher  häutig 
angewendeten  Adstringentien  besteht  in  wesentlicher  Abkürzung 
der  Behandlungsdauer  (Bezold,  E.  de  Rossi,  Morpurgo). 
Die  Borsäure  bewirkt  ausserdem  selten  jene  Rückkehr  der  Reactions- 
symptome,  welche  man  bei  Anwendung  der  Adstringentien  beobachtet. 

Nach  vorheriger  Ausspülung  und  Aüstrockiiuug  des  Gehörgangs,  wird 
eine  gehilufte  Messerspitze  des  Pulvers  mittelst  eines  /H'eckin&ssigen  Pulver- 
blSsers  oder  einer  mit  oinem  Gummischlaucho  verbundenen  Qansfederspule 
so  weit  in  den  Gehörgacg  geblasen,  dass  das  Trommetfell  mit  einer  massig 
dicken  Palverschiulit^.'  bedctilft  ist.  Hierauf  wird  der  Gehörgang  mit  Bruns- 
scher  Watte  verstopft  und  das  Pulver  bis  zum  folgenden  Tage  im  Ohre  be- 
lassen. Zeigt  sich  das  Pulver  durchfeuchtet,  so  wird  daü  Ohr  abermals  aus- 
gespült und  BorsJlure  eingeblasen.  Diese  Behandlung  wird  so  lange  fortgesetzt, 
bis  das  Pulver  nach  '24stündigera  Verweilen  im  Ohre  ganz  trocken  bleibt, 
worauf  man  es  noch  2  bis  3  Tage  im  Ohre  llisst  und  dann  erst  herausspült. 
Bleibt  das  Pulver  durch  mehrere  Tage  im  Ohre  trocken,  so  kann  mit  Wahr- 
scheinlichkeil angenoiuineu  werden ,  dass  die  Eiterung  aufgehört  hat.  Wo 
nach  wiederholter  Anwendung  der  BorsAure  keine  Secretionsabnahme  bemerk- 
bar war,  sah  ich  raschen  Erfolg,  wenn  eine  in  Jodoform  getauchte  Watt.ekugel 
bis  zum  Trommelfelle  vorgeschoben  wnrde,  und  man  nach  mehrtilgiger 
Application  wieder  zur  BorsÄurebehandlung  überging.  Adstringentien  (Sulf. 
Knci.  ßacoh.  Saturni  0,2  :  20,  10  bis  15  Tropfen  2mal  täglich  eingeträufelt 
und  */*  Stunde  im  Ohre  zu  lassen),  kommen  nur  nach  erfolglosem  tiebrauche 
der  Borsfture  zur  Anwendung. 

Eine  in  ihren  Resultaten  vorzügliche  Ilchandlnngsmetbode  bei  hart* 
nftekigen,  acuten  Mittelühreiterungen  besteht  in  Injectionen  von  war- 
mem, sterilisirtem  Wasser  durch  den  Catheter  in  das  Mittelohr 
(S.  89).  Diese  von  Saissy  und  in  der  Neuzeil  wieder  von  Dr.  Edwin 
van  Millingen  empfohlene  Methode  leistet  vorzügliche  Dienste  in  Pillen, 
in  welchen  nach  dem  Durchbruche  des  Trommelfells  die  Schmerzen  und  der 
copiöse  Ausflufis  hartnackig  andauern ,  femer  bei  protrahirten  Formen,  in 
welchen  sich  die  l'erforatioasötfnnng  an  einer  zitzonförmigen  Elevation  des 
TrommelfelU  befindet,  und  endlich  bei  gleichzeitigen  Gntzündungserschei- 
nungen  im  Warzenfortsatze.  Der  Effect  ist  oft  Überraschend,  indem  zuweilen 
unmittelbar  nach  der  Injection  der  Schmere  nacblässt  und  die  Suppuration 
nach  einigen  Tagen  merklich  abnimmt.  Bei  den  scarlatinlis-diphtberi tischen 
und  morbillösen  Mittelohreiterungen  kann  man  anstatt  des  sterilisirten 
Wassers,  2— 3"'oige  Borsäure-  oder  ResorcinlÖsungen  verwenden. 

Im  Verlaufe  acuter  Mittelohreiterungen  emporschiessende  Granu- 
lationen an  den  Perforationäriindern  oder  an  der  Mittelohrschleimhaut, 
welche  sich  bei  der  Borbehaiidlung  nicht  zurückbilden,  werden  nach  vor- 
heriger EintrSufelnng  eine-r  5 — IC/oigen  Cocalnlösung ,  durch  mehrmaliges 
Betupfen  mit  Liqu.  ferri  nmriat.  (S.  205)  oder  durch  Einträofelungen  von 
SpiiHt.  viui  in  progressiv  stt\rkerer  Concentration  zum  Schrumpfen  gebracht. 

Eine   besondere  Beachtung  ist  den   im  Verlaufe  acuter  Mitteloh  reite- 
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ruDgcn  auftretenden,  schmerzhaften  EntzQndaDgen  des  Warzenfort- 
satz es  zuzuwenden  und  soll  die  Bebandlunj;  derselben  in  dem  Abschnitte 
,Did  Krankheiten  des  Warzenfortsatzes"  atisführlich  besprochen  werden. 

Ist  mit  dem  Aufhören  der  Secretion  die  Pcrforationsöfi'nun^  zum  Ver- 
schlusse gelangt ,  so  ist  jede  fernere  locale  Behandlung  durch  den  üasserea 
Gchörgang  zu  vermeiden  und  bescbränke  mao  sich  im  weitorcn  Verlaufe, 
gegen  die  noch  bestehende  Hürstörung  auf  die  Fort-setzang  der  Lnft- 
eintreibnngen  nach  meinem  Verfahren.  Diese  werden  anfangs  täglich,  spater 
nur  joden  zweiten  Tag  und,  wenn  die  Hörweite  stetig  zunimmt,  scblie»slich. 
nur  1— 2mal  wöchentlich  angewendet,  bis  die  Hörprüfung  die  vollständig 
Rückkehr  zur  Norm  ergibt.  Manche  durch  die  Bchanillung  nicht  zu  be* 
aeitigende  Hürstürungen  sab  ich  nach  Luftveränderung  oder  nach  einem 
mehrwochentlichen  Aufenthalte  in  einer  Alpengegend  oder  nach  dem  Ge- 
brauche einer  einfachen  Therme  schwinden. 

Propbylactiscb  wäre«nocb  zu  bemerken,  dass  nach  Ablauf  acuter  Mittel* 
ohreiterungen  wegen  der  Dispcsition  zu  Recidiven  bei  kaltem,  windigem 
Wetter  der  Gehürgang  durch  Baumwolle  zu  schützen  und  dass  dem  KrauKea.' 
der  Gebrauch  von  Dampfbädern  oder  Douchen  des  Kopfes,  sowie  das 
untertauchen  im  Bade  zu  untersagen  ist.  Auf  die  Behandlung  der  die 
acuten  Mittelohreiterungen  begleitenden  Nasenrachenaffectioneo, 
werden  wir  in  einem  speciellen  Abschnitt*-  zurückkommen,  desgleichen  solle 
die  Eigenthömlicfakeiten  der  bei  den  infectiüsen  Krankheiten  auf-' 
tretenden,  eitrigen  Mittelohrentzündungen  gesondert  abgehande' 
werden. 
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c)  Die  chronische,  eitrige  HittelohrentzünduDg. 

Syn.:  Otitis  media  auppuratira  e.  perforativa  ehren.  —  Otitis  interna  der  Utereii 
Autoren.  —  Chronischer  eitriger  Onrcatarrh  (v.  Tröltsch),  chronische  Mittelohr- 
eitcrung.  —  Chronic  auppnration  of  the  middle  ear  (Roosa).  —  Chronic  puru- 
lent  inäammiLtion  of  the  middle  ear  (Burnett).  —  Otite  profonde  de  l'oreille 
mojenne  (Bonnafont).  —  Otite  media  piogenica  a  forma  chronica  (De  Rossi). 

Die  chronische,  eitrige  Mittelohrentzündung  zählt  zu  den  wich* 
tigsten  Erkrankungen  des  Gehörorgans,  nicht  nur  wegen  der  Häutigkeit 
ihres  Vorkommens  und  der  durch  sie  bedingten  Hörstörungen,  sondern 
auch  wegen  der  in  ihrem  Gefolge  häutig  auftretenden,  allgemeineu 
Ernährungsstörungen,  vorzugsweise  aber  wegen  der  lebensgerährlichen 
Complicattonen,  welche  durch  Uebergreifen  der  Eiterung  auf  die  Schädel- 
höhle und  die  Venensinus  hervorgerufen  werden. 

Bei  beiner  EntzUnduugsform  des  Mittelohrs  erleidet  der  Gehör- 
apparat 80  tiefgreifende  Veränderungen,  wie  bei  der  chronischen  Mittel- 
obreiterung.  Der  Eiterungsprocess  ist  nicht  nur  über  das  ganze  Mittel- 
ohr verbreitet,  sondern  es  wird  fast  immer  das  Trommelfell  und  oft 
genug  auch  der  äussere  Gehörgang,  das  Labyrinth  und  die  Knochen- 
wände  des  Mittelohrs  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Pathologisch-anafconiiache  Veränderungen.  Das  Epithel  dts 
Mittel ohrscbleimhaut  verliert  bei  den  chroniücheu  Mitteluhretlerungen  nftufig  «üiieD 
flimmernden  Character,  doch  sah  ich  F&lle,  bei  welchen  trotz  Ungj&hriger  Ettfrj 
nint;,  die  hypertrüphi»die  Schleimhaut  von  einem  mehnclüchtigen.  ichr  bobCB^' 
Bimmemilen  Cylinderepithet  Qberkicidet  war.  Einen  enidermidales 
Character  nimmt  da«  Trommelhöhlenepithel  TorzuRBweise  durch  loTasion  der  Epi* 
dermii  de«  ftuHeren  Gehörganffs  io  die  Trommelhöhle  an  («.  Cholesteatom).  Aa 
microeoopiaaheii  Schnitten  erscheint  die  Mittelohrecbloimhaut  an  elnzehien  Stellen 
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Procease  die  Perioätallaj^e  der  Schleimhaut  wobl  patjiologisch  verändert,  jedo 
ganz  oder  theilweieo  erhall^eD  bleibt,  wird  die  eubepitbeliate Schichte  durch  Ruud- 
zellen  »o  rerdrlnct.  dase  an  ihi-e  Stelle  eine  vuu  erweiterten,  aosgeb achteten, 
suni  Thi^ilu  neugebiTdeten  GefUaden  durchzogene,  eiternde  GranulationsfliLche  tritt 
[Tig.  161 1.  Die  Schleimhaut  erscheint,  hiebei  dunkelroth  und  gelbroth,  um  das 
Mehr  lache  ihres  ursprüng-lichea  Durchmessers  verdickt,  glatt 
oder  drusig.  mit  microsc-opiscb  kleinen,  zottigen  oder  pilzförmigen  Excreeoenzen 
besetzt  {¥ig.  lt>3  z  z')  und  oft  so  stark  wuchernd,  duss  die  pneumatischen 
Räume  dea  Mittelohrs,  die  Vertiefungen  an  den  Trommelhöhlenwänden  oder 
ein  grosstr  Theil  dea  TroiumeUiöblenraumj  bis  zur  volltitändigea  Verödung  der- 
aelben  von  der  hypertr ophirenden  Schleimhaut  angefOllt  werden. 
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Byputnfbto  der  Kdodh  ItA  OttÜH  m-'tl  Hupf nr 


__^____ rhroii.    k  k'  =  DurclincLiiiU  der  Ki 

du'FrauntOltelia  Iltt  Ittafc  «ir<^ii«riMi  lii^iitits-  iukI  KnonhfnmuuK-n  r  =  durch  BundaelleB- 
wnebönua  vtoUbeh  vartlOkta  FmnnnionuiiiHciiieiniiiAin,  (it-niaH.'mwii  klang  In  der  TiefB.  it'  = 
■Ottoafamlcft  Wacbaruceii  u  d«z  Oberflicbe  dnr  S'hl'-iniliiiot.  c  c'  c"  =  rrattecbe  RtuM  b 
dar  woakamdBii  SvUaiiiäuit  e'  «  «eacUcbttter  Epillirliulkliiinp«))  in  der  Ojrste.  Ton  «iMD 
ISJUirIgKn,  nlt  d«r  Klndbeit  wa  reditueilieer  Xitteluhicitcruus  Ivideiiden,  an  OsteomreUd* 

Tetatorbeaen  Manne. 


Nebstdem  fand  ich  bei  chronischen  Mitte  lob  reitcrungen  iu  den  tieferen  Sdiicbttn 
der  Schleimhaut  die  erweiterten  Ly mphgefüflBe  alti  varicöae,  eingeaohiiBrtBb 
mit  kolbigen.  blind  endigenden  Auabuchlungen  versehene  CVef&aabildungen,  deren 
StJunme  ein  anastumosircndcii  Netz  bilden  t}ig.  1Ö2). 

Neben  diesem  Hiebt  man  nicht  selten  die  von  mir  zuerst  bescbriebeneD 
cyatenartigen  Rüame  in  der  wuchernden  Schleimhiiut,  von  welchen  dicyenigea 
in  den  tieferen  Lagen  als  HbaeachnUrte  L^Tiiphraurae  (Fig.  163)  anfzufaHsen  mnd. 
während  die  in  den  ob erfläcn liehen  GninulatJonsHcbichtoD  ziemlieh  häufig  von 
mir  beobachteten,  mit  Epitlie!  ausgekleideten  Cynlen  (Kig.  163  c  c*  c"J  durch  Ve^ 
wachsiing  piipiltürer  Kxcresci^nKen  zu  Stande  kommen ,  indem  die  zwischen  den 
Wociicrungen  gelegenen  ?'imienkungen  allaeitig  ab^eachlossea  werden. 

Die   patnologiaclien   VerUnderungen   der  Scmcimhaut  bei    den  chronischen 
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lfitl«lohretteningen  t(iJ"*eii  iricb  in  Folf^ndem  ziisammeDfaaeen:  1.  Die  Hypertrophie 
der  Scbleiiiihaiii  kann  durch  Fettirietaiuorphose  und  Zerfall  der  Rund- 
xellen  sich  rückbilden;  doch  erlangt  daa  ^chleimbatitf^welH' ,  Kelliut  bei  den 
leichteren  Formen,  kiium  wieder  jene  normale  Beschaffenheit,  wie  nach  kurz  dauern- 
den, acuten  Entzilndungen.  2.  Es  entwickeln  sich  durch  partielle  Hyper- 
plasien der  infiltrirti'n  Sehleimhaut  amschriebene  Erhebungen  in  Form  von 
Granulationen  «der  von  gestielten  Neubildungen,  welche  man  mit  dem 
Namen  Trommelhöhlenpolypen  bf»eichnet,  3.  h»  kommt  durch  Umwandlung 
der  Kundzellcnelemente  in  Spind elzetlenxflge  zur  Bildung  einen  der  Nnrben- 
structur  Ähnlichen,  straffen  Bindegewebes,  in  Forui  von  diffusen, 
•ebnigen  Verdickungen  der  Schleimhaut  oder  von  Brücken  und  mäch- 
tigen  Schwarten,  welche  zu  abnormen  Vervachningen  zwischen  Trommelfell, 
O«n0rkn5chelcben  und  den  Trommel höhlenw&nden  ^hren.  Diese  Bindegewebs- 
neubildungen  können  entweder  perKixtjren  oder  es  tritt  im  weiteren  Verlaufe 
Schrumpfung  und  Sclerose,  Verkalkung  oder  TerkoOchening  der  Neubildung, 
aoltener  Atrophie  der  Schleimhaut  ein.  4-  Der  Kifcerungsprooees  führt  zum  de- 
itructiven  Zerfall  des  Oewobes,  zu  Gesch wärnbildong  und  Phthise 
der  Schleimhaut,  welche  bis  auf  den  dunint-er  liegenden  Knochen  verloren  geht, 
wobei  die  Geschw Ursbildung  auf  den  Knochen  überzugreifen  |>flegt. 

Die  hier  angefahrten  Veränderungen  im  Mtitelohre  können  in  verschiedenen 
ZeitabächnitieD  des  Kiterung^processet»  nach  einander  aich  entwickeln  oder  gleich- 
seitig nebftn  einander  beistehen.  So  tindet  man  in  ein  und  demselben  Gebßrorgane, 
neben  C^ranulationsbildung  an  der  Schleimhaut,  straffe  organidrte  Kindevewebs- 
neubildung  und  an  tinderen  Stellen  wieder  einen  nlcerativen,  bis  auf  den  Knochen 
reichenden  Defect. 

Du»  Trommelfell  erleidet  bei  den  chronischen  Mittolohreitenmgen  faat 
immer  eine  Störung  j^ieiner  ContinuitSt.  FtiUe,  in  denen  der  Eiteningsprooea 
ohne  Durchbohrung  dv-n  TrummelfelU  verläuft,  sind  so  äusserst  selten,  da«  die 
Annahme,  die  Trümmeirel1[H!rforatiun  Hei  nicht  characteristisch  fUr  die  ehranlschQ 
liGttelohreitcrung.  ganz  unlM'grün- 
det  erscheint.  Während  bei  den 
acuten,  eitrigen  MittelobrentzOn- 
dangen  in  der  Hegfl  nur  eine 
Con  ti  nu  ttütsHtArung  de« 
Trommelfell))  besteht,  haben  wir 
e«  bei  den  cbröniscben  Mitteluhr- 
eiterungen mit  einem  SubatuQZ- 
verluste  zu  thun.  welcher  durch 
Schmelzung  de«  Trommelfellge- 
webe« an  den  Ferforationsrändem 
xQ  Stande  konimi 

Die  Zerfitöning  betrifft  in 
der  Regel  den  intermediären  Theil 
des  Trommelfells.  Selbst  bei  sehr 
aiugedehnten  Substanz  verlosten 
bleibt  xuraetHi  noch  der  periphere 
Tfaeil  des  Trommelfells  in  Form 
OBcr  sichelförmigen  Leiste  erhal- 
ten, welche  nicht  immer  durch 
den  AnnuJos  tendinoraa.  londem, 

wie  mich  mchrfiu-he  Sectionen  gelehrt  haben,  von  dem  dichtgedrängten« 
peripheren  Kreiafaserbündel  de»  Trommelfells  gebildet  wird.  Da« 
Trommel fellgewebe  wird  Rntwodor  durch  oxcctBive  Wucherung  der 
Schleimhautfichichte  oder  durch  gleiohmäsBige,  papilläre  oder  polypöse 
Hypertrophie    der    Cutisschichte   (Fig.    1Ö4)   verdickt,    wahrend    die   Subil. 

Sropria   entweder  unverändert  bleibt  oder  durch  Exsudat,  KulkmaJisen  oder  durch 
ie  wuchernden  Bindegewebselement«   der  Nachbamchichten  tbeüweise   oder  gune 
verdr&ngb  wird. 

Nach  Ablanf  der  Eiterung  werden  die  RTinder  der  PerfurationsÖff- 
nung  entweder  Qberhäutet  und  ea  bleibt  eine  persistente  Lücke  im  Trommel* 
feile  zurQck  oder  ea  kommt  zum  Verfchlitsse  der  Perforationsöffnung 
dnrch  ein  Kartes  nnd  dünnes  Narbengewebe,  iu  welchem  die  elastischen  Fasern  der 
Snbst.  propr.  fehlen.  Der  Trommelfellreirt.  ist  entweder  dorcfa  Bindegewebs wnche- 
Polilzcr.  Lfhitttrh  der  Ohrv&heilltDndf.    3.  AnlUgc.  20 


Fig.  164. 

ZAtunfürmlo«  Wacbenae«n  an  Aa  Cntissdüclite  etew 
iiorforirU'D  nonuneUells.  Von  einem  im  sllgfimeinaa 
KrKnlc«nhaiis«  an  eonMcntiver  Hnningitia  buiuris  v«r- 
»Urlienen  tnIwrcolöseD  Manne,  d«r  seit  vfH^n  Jfthroa 
an  einer  profttBoa  Mltt«lahrait«runie  UU  c  =  wachenidfi 
OaUssrhtcht«  mit  xaU«nr<irmiK«n  Kriikbenbeiieii.  p  = 
SnbBt.  propr.    •  =  SchlaimhaauehlcJite. 
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rung  verdickt,  verkalkt,  verknöchert  oder  lUrophücb,  seine  innere  Fläche  bald  fn 
TOD  Adhärenzen,  bald  wieder  in  vencUiedener  Au^dehnang  lait  der  inneren  Trom- 
melhOhlenwand  verwachsen. 

Die  Schleimhaut  der  Ohrtrompete  ist  während  der  Dauer  der  Eite- 
rung geacbwellt  und  aufgewuhtet;  die  acinösen  Drüsen  der  Schleimbaut:  sind 
vergrösaert .  die  Adni  und  deren  AuAfUhrungsgän^ö  auKgedehni ,  dafl  Kpitiiel 
fehlend  oder  geschichtet.  Granulatioiui  -  oder  Polypenbilduug  an  der  Tuben- 
Schleimhaut  sind  aelten.  Nach  abgelaufener  chronincher  Eiterung  bleibt  in  den 
meisten  FiUlen  eine  uii^sige  Verengerung  des  TubcnconaU  zurück,  selten  wird  die 
Ohrtrompete  durch  Atrophie  dee  Knorpels  und  der  Snochenwände  flbennäesig 
erweiterte 

Die  pathulügisi^hen  Vorgänge  im  Warsenfortsatse  werden  in  einem  be- 
sonderen  AbBc*hnilti!  gcBcbild^H  werden. 

Die  krankhaften  Vfrändeningen  der  von  der  Schleimliant  bedeckten  Kno- 
chenwändc  des  Mittolohrs  sind,  wie  W.  Mayer  (A.  f.  0.  Bd.  XXI)  hervor- 
hebt, in  praktischer  Beziehung  sehr  wichtig. 

In  der  That  findet  man,  wie  ich  zuerst  nachgewiesen,  bei  der  microecopi- 
Bchen  Untersutliung  decalcinirter  Präparate  von  chronischen  Mittelohreiteningi'n, 
die  von  den  ticficrcn  Schleimhaiit^chichtini  mit  den  BlutgefUsacn  in  den  Knodien 
eindringenden  ßiiideg^^wcbazflge,  80wie  die  an  die  Schleimhaut  grenxi^nücn  Knochen- 
räume  von  Rundzftllen  infiltrirt,  die  Oef3»ilßcken  erweitert,  mit  einem  Worte  die 
Erscheinungen  der  Knochenentzündung  mehr  oder  weniger  stui'k  ausgcptiigtv 
Diese  führt  entweder  zur  Verdicbtung  des  Knochengewebe»,  zu  hyperostotisdien 
Auflagerungen  und  Osteophytbildungen  oder  zu  Caries  und  Nerrose  des  Schläfe- 
beins  und  der  (iehfirkni^cli «kleben  mit  all'  den  Folgezuständen ,  welche  wir  im  wei- 
teren Verfolge  diese»  AbHchnltteii  kennen  lernen  werden. 

Um  einen  besserer.  UeberbHck  über  die  im  Verlaute  der  chronischen 
MittelohreiteruDgea  zu  Stande  kommenden  Veränderungen  zu  gewinnen, 
erscheint  es  mir  xweckmilsaig,  zunächst  die  ohne  tiefgrcitcnde  Coniplicationen 
vor  sich  gehenden  Eiteruugsprocesse  zu  schildern  and  die  Polypenbildungen, 
sowie  die  cariösen  Erkrankungen  und  ihre  Ausgänge  einer  gesonderten  Dar>^_ 
Stellung  zu  unterziehen.  ^M^ 

Aetiologie  und  Vorkommen.  Der  Uebergang  der  acuten  Mittel- 
ohreiterung in  die  chrotiisclie  Form  wird  theils  durch  allgemeine 
und  constiiutionelle  Erkrankungen:  Scrophulose,  Tuberculose, 
Syphilis.  Anämie  und  Marasmus,  theils  durch  locale  Veränderungen 
im  Gehörorgane  und  durch  Erkrankungen  des  Nasenrachenraums 
veranlas.'^t.  XJeber  den  Einflu.«s  der  Microorganismen  auf  die  ChronicilSt 
der  Mitteloh  reite  runden  bestehen  nur  Vermuthungen.  Am  häufigsten 
gehen  die  scarlutiuösen,  diphlheritischeu,  seltener  die  t}'ph(>sen, 
acuten  Mittelohreiterungen  in  die  chrouituche  Form  Über.  Das»  di^^| 
chronische  Mittelobreiterung  nicht  immer  aus  einer  acuten  EntxUndun^' 
hervoi^eht,  sondern  sich,  namentlich  bei  gewissen  Cachexien ,  auch 
ohne  Reactionaerscheinungen  entwickelt,  wurde  schon  früher  hervor 
gelioben. 

Von  den  localen  Ursachen,  welche  die  Fortdauer  der  Mittel^ 
ohreiterung  bediDgen,  sind  als  die  wichtigsten  hervorzuheben:  1.  di« 
im  acuten  Stadium  entstehenden  Granulationen  und  polypösen 
Wucherungen  an  der  Trummelhöhlenschleimhaut  und  am  Trom- 
melfelle: 2.  Retention  und  Verkä.sung  de»  eitrigen  Exsudats 
in  den  Ausbuchtungen  der  Trommelhölüc^  des  Kel^^eubeins  und  des 
Warzenfortsntzes ;  'S.  eine  während  des  acuten  Verlaufs  im  Warzen-^ 
fortnatze  oder  in  einer  anderen  Partie  des  Schläfebeins  sich  etablirend^ 
Periostitis  und  Caries;  4.  chronische  Entzündung  des  äu.«st 
ren  Gehürgangs  und  des  Trommelfells,   wenn  der  Process  von  hi« 


irn 

di«H 


Be«cbafi'enheit  des  SecrcU  bei  chroui&clieD  Mittelohrcitcningen.  307 

auf  daa  Mittelohr  fortgepflanzt  wurde;  5.  die  chronische  Blennorrhoe 
der  NasenrachenBchleimhuut  und  die  Ozäna. 

Die  chronische  eitrige  Mittelohrentzündung  kommt  am  häu6g8teu 
im  Kindesalter  vor.  Dass  ein  grosser  TheÜ  der  bei  Erwachsenen  vmy 
Beobachtung  kommenden  Eiteningsprocesse  aus  der  Kindheit  datirt,  ist 
durch  die  Erfahrung  ausser  Zweifel  gestellt.  Häutiger  ist  die  Mittel- 
obreiterung  beideraettig.  Die  Krankheit  betrifft  eben  so  häufig  das 
männliche  wie  das  weibliche  Geschlecht  und  kommt  infolge  schlecht<*r 
Wohnungs-  und  Nährverhältnisse  öfter  bei  den  ärmeren  Volksclassen 
zur  Beobachtung. 

Beschaffenheit  des  Secrets.  Das  Secret  bei  der  chronischen 
Mittelohreüerung  ist  entweder  ein  vorwaltend  eitriges  oder  ein 
blennorrhoisches,  selten  wird  ein  durchscheinender,  spilvliche  Eitcrzelleti 
enthaltender,  colloider  Schleim  abgesondert.  Die  Menge  des  Seeiets 
ist  bald  sehr  copiüs ,  bald  wieder  so  gering; ,  dass  es  zu  dunkelgrünen 
Krusten  im  Gehörgange  eintrocknet.  Am  at&rketen  ist  die  Absonderung  bei 
den  scarlatinös-diphtheritischeii  Formen  ,  ferner  bei  ausgedehnter  Granula« 
tionsbildnng  im  Mittelohre,  bei  cariüsen  Processen  im  Schlnfebcine  und  bei 
conseiiutiver  Abscessbildung  in  der  Umgebung  des  Ohres.  Die  gelblich- 
grüne  Farbe  des  Scgrets  wird  hiluflg  durch  Beimengung  von  Ceru- 
minaltett,  Detritus,  Blut,  Mioroorganismen  (blaugrüner  Ohrentiuss)  und 
Arzneistoffen  mannigfach  verändert.  Der  Austlnss  zeigt  dann  eine  roth- 
gelbe, brünnliche,  schmulziggraue  oder  schwärzliche  Filrbnng. 
Bei  Caries  ist.  der  AnsHuss  bilufig  dünnflüssig,  von  fleisch wasserilbnlicher 
Beschaffenheit  und  sehr  ätzend.  Das  Secret  bei  den  chronischen  Mittclobr- 
eiterungen  enthUlt  pyogene  Microorganismen,  Fftulnlsscoccen  nnd  Vibrionen. 
Der  hiLufig  penetrante,  üble  Geruch  des  Secret s  ist  in  den  meisten  Füllen 
als  Zeichen  der  Zersetzung  durch  Einwirkung  von  Fflulnisscoccen  anzusehen 
(Löwenberg}.  Er  ist  keineswegs  imirer  ein  Symptom  von  Caries  und 
kommt  nicht  nur  bei  vernachlässigten  ObreDtlUsj:en ,  sondern  auch  bei  sorg- 
ßütigster  Reinigung  des  Obres  vor. 

Trommelfellbefunde.  Die  Beleuchtungsbilder  des  Trommelfells 
bei  den  chronischen  Mittelohreiterungen  sind  von  einer  so  grossen 
Mannigfaltigkeit,  dass  wir  uns  auf  die  Schilderung  der  Haupttypeu 
derselben  beschränken  müssen.  Die  richtige  Beurthellung  d(T  Befunde 
ist  gerade  bei  dieser  Kntzttndungsform  um  so  wichtiger^  als  durch  das 
Uebersehen  von  scheinbar  geringfügigen  Veriinderungen  in  der  Tiefe, 
der  therapeutische  Erfolg  vereitelt  wird. 

Wo  angesammeltes  Secret  die  Besichtigung  des  Trommelfells 
hindert,  muss  dieses  mit  antiseptischem,  lauwarmem  Wasser  aus- 
gespült und  die  zurückgebliebene  Flüssigkeit  durch  entfettete  Watte 
entfernt  werden. 

Bei  der  Ohrspiegeluntcrauchung  haben  wir  unser  Äugen- 
l^xnerk  auf  den  Standort  imd  die  Grösse  der  Perforationsöffnung, 
auf  die  Beschaffenheit  des  Trommelfellrestes  und  der  inneren 
Trommelhöhlenwand  und  endlich  auf  die  gleichzeitigen  Veriinde- 
rungen im  äusseren  Gehörgange  zu  richten. 

Der  Standort  des  Substunzvcrlustes  ist  am  häufigsten  die  vor- 
dere, untere  Partie  des  Trommelfells  und  nebst  dieser,  der  hintere, 
»obere  Quadrant  desselben;  seltener  wird  die  Ober  dem  kurzen  Fortsätze 
liegende  Membi'ana  Shrupnelli   pcrforirt. 
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GrOese  und  Form  der  Trommel  feil  Perforationen. 


Die  Grcisse  der  Perfora tioDSöffnung  wechselt  von  der  eines  Nadel- 
sticba  bis  zum  Tollständigen  Defecte  des  Trommelfells.  Sie  hängt  weder 
von  der  Dauer,  noch  von  der  Intensität  des  Riterungsprocesses  ab. 
Die  grössten  Substauzverluste  entstehen  bei  den  scariatinös-diphtheri- 
Hschen  Mittelahreiterungen  und  bei  der  tuberculösen  Phthise  der  Mittel- 
ohrschleimhaut. 

Die   Form    des   Sub-stanzvcrlustes    ist  am    häufigsten   rundlicl 
oder  oval,  elliptisch,  seltener  halbmondförmig  (Fig.  165)  oder  eckig.^ 


Fig.  1C5. 

Unlbniondfbrmicer  Sabstaiut- 
verluHt  im  voraer«n,  tuil«i«n 
Quadranti-n  Am  rechten  Trom- 
Udlft^llH.  Nach  einen  PHipn- 
nie  meinor  SuiunluiiK 


.jy 


?/ 


Fig.  166. 

lleixISnntRor  SnbsUuzverlust 

im  rptliien  Tromtnelfoltfl. 

Nach  einem  Pnipanittf  mefuer 

Sainiolong. 


Fig.  167. 

An    drei    i>t«llen 

linkps  TronnuOflBU. 
üaeh  einem  Ptäpumte  ndstr 


Die  unter  dem  Hammergriffe  gelegenen  Substanzverluste  erhalten  durcB 
das  Hineinragen  des  unteren  (IriffeMdes  in  die  PerforationslUcke  eine  i 
ausgesprochene  Herz-  oder  Nierenform  (Fig.  I<i6,  168,  169).  Umria^H 
und  Grösse  der  LUcke  sind  inde.ts,  infolge  der  wechselnden  Schwellung^ 
der  Perforationsründer,    sehr   veränderlich.     Bei    profuser  Absonderung 


Fig.  im. 

HeohisBciÜK«,  til«nalBniig«  PeifomUoa 
roa  ninrm  spit  fl  J»hm  an  scuialinöiier 
Hlttilobrvib-ninR  IdtUndeo  inUUirigea 
KBn)M<n.  Ulf  TruintiiAlhohlMiiflliMnilijint 
hcillroth,  Truiiitnelfell  gram  korzer  Port- 
»bc  und  hiDlFr«  Falt«  itUrk  vünprin- 
gAQil     Htit-n-elt«;  Sprache  -hm. 


Fig.  16Ö. 

Linkwaitig«.  nleranfttmüc«  PvifontiM 
von  eiser  mH  8  Jahien  an  dtronfaeber 
IU)leIohn!iU>ning  leidonden,  iCjUtrigt« 
Fna.  MiHf^luhricfalclmliaBt  dauelivUi, 
ilaa  gerüthet«  Trotnin«l(eU  Btclleaweiw 
mItgnaerKpideniilsh«de<('it  Hc>nrv)t«: 
iTörm.  =  «&  vn,  HtmtÜit  -  «&  an. 


sind  kleinere  LUcken  kaum  zu  entdecken  und  die  Perforationsstelle  nur| 
durch  eine  Vertiefung  mit  puUirendem  Liohtreflex  oder  durch  das  Her 
vorquellen  des  Eitere  bei  Luftverdichtung  im  Mittelohre  erkennbar. 
Perforationen  am  vorderen,  unteren  (Quadranten  des  Trommelfell*  werden 
häutig  durch  die  gewölbte,  vordere  Qehörgangswand  ma^kirt  und  Rind 
oft  nur  durch  die  b^i  Luftverdichtung  im  Mittelohre,  am  vorderen« 
unteren  Abschnitte  des  Sehfeldes  hervortretenden  Luftblasen  nachweisbar. 


Mebrfnche  PeiforatioQ  des  TrommelfeU«. 
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Was  die  Zahl  der  Perforationen  anbelangt,  so  besteht  wohl  in 
der  Regel  nur  eine  LUcke  im  Trommelfelle;  doch  findet  man  zuweilen 
doppelte  Perforationen  (Fig.  170  und  171)  in  verschiedenster  Form 
und  Örösae.  Seltener  sind  die  Fälle,  in  welchen  die  Membran  an  drei 
(Fig.  167),  vier  (Bing)  oder  auch  mehreren  Stellen  (v.  Tröltsch, 
Wreden)  perforirt  oder  wie  bei  diphthoriti sehen  und  tuberculösen  Mittel- 
ohreiterungen durch  zahlreiche  kleine  Lücken  siebfürmig  durchlöchert 
ist  (Bonnafont,  Scfawartze). 


Fig.  170. 

«itic«.  dopppJta  Perfo- 

voo  einem   KtjihilKcn 

XldcbsD,   bei    welebem    die 

]Qttalobreft«niBg   mit   Unter- 

breehang«!!  Mit  «  Jshnta  «n- 

Auiut, 


¥\g.  171. 

I)opp«1t44PflrfnrftUon  von  einem 

STjattrigan.  si;il  mclmtFa  Jali- 

ren  ui  Ot-<rrbi>n  leidenden 


Fig.   173. 

LLnbitMilij^,  dapp«lta  PtttW' 
lion  von  eiDBm  tdt  dar  Rind- 
bett u  cbroelsditr  Witelohr- 
ettenu«  Iddeaden,  l^lIhrtKeB 
KMffaea 


Während  der  Dauer  der  Mitt«lohreiterung  eracheint  der  die  Per- 
forationsöftnung  begrenzende  Trommel fellrest  durch  aufgelagerte 
Epidermis  oder  interstitielles  Exsudat  weisslich,  grQnlichgelb  oder  rotli- 
grau  und  differenzirt  sich,  selbst  bei  gleichmässiger  Hßthung,  in  den 
meisten  Fällen  deutlich  von  der  dunkelrothen  oder  mit  Epidermis  und 
Exsudat  belegten  Schleimhaut  der  inneren  Trommelhöhlenwand.  Selten 
findet  sich  die  Cutisschichte  excorürt.  Der  Perforationsrand  ist  ent- 
weder von  Secret  bedeckt  oder   von  einer  rothen  Linie  umaäumt,    zu- 


i'ig.  173. 

OiOMtr  Trannnelfelldafect.' 

k  =  kan«r   Huamerfonsatii 

^■lit  demStiURpfp  dpKlTkmmrr 

"Tb.      f   -    «n«g»M)ft>rmlg«r 

t  dm  TrommellellK  mit  (lp.ni 

PrODKnilorinm  verwacfa««D. 

E=  nodt«  Pentt«r.  Niobetnani 

ttm  mslBer  H«inmliuif. 


Kg.  174. 

/er8tüninf>  der  untemi  HiUlo 
ilvs  TronuacUcUa  mit  BloM- 
i«eune  des  PromoBtorioroii 
und  ürx  Nisobe  de»  mudcn 
F«n8t«r8  ItuoBlere  £nd«(lc8 
liunroerKrilTk  dareb  Necnw« 
Bontört.  von  tlouD  «JUirlgen 
Miuine ,  der  wit  der  Kiadlut 
xcitweilift  an  OtorrfaÖe  leideL 
Hörweite:  Ilörm.  =  3|im. 
Spr   =  im. 


Fig.  175. 

OTOaMr  SubsIftnzverluBl  tum 
ndltcn  Troromelfello.  Unteirer 
Theil  des  Bunmerffrilfk  blow- 
mUgt  and  (tclfttsbcad ,  im 
Troiiunelfiellreatfl  eine  kleine 
Urke  ilt,  AttJo  mil  Kadeg*- 
w^bemuieeii  an«g«flUt.  Mub 
ein«n  PiApuate  mein» 
fvftnitnlanir. 
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weilen  mit  kleinen  Wärzchen  besetzt.  Er  steht  entweder  frei  ab  voi 
der  inneren  Trommelhöhlen  wand  oder  kommt  mit  dieser  stellenweise 
in  unmittelbare  Berührung.  Am  häufigsten  legt  sich  der  hintere' 
Abschnitt  des  Perforationsrandes  am  Promoutoriuni  an,  während  der 
vordere  Band  freisteht  und  einen  Schatten  auf  die  tiefer  liegende  innere 
Trommethöhlenwand  wirft.  In  einzelnen  Fällen  sah  ich  vom  freistehen- 
den peripheren  Trommelfellreste  einen  weisalichen  oder  rothen  strang- 
formigen  Rest  desselben  zur  inneren  Trommelhöhleiiwaud  hinziehen 
(Fig.  17y).  Der  Hammergriff  ist  hei  kleinen  Perforationen  wegen 
der  Aufwulstung  der  Cutisschichte  nur  selten  zu  unterscheiden,  bei 
grösseren  Lücken  hingegen,  wo  das  Trommelfellgewebe  um  den  Ham- 
mergriff herum  zerstört  wird,  ragt  er  entweder  in  seiner  ursprüng- 
lichen Form  und  Stellung  freistehend  in  die  Perforationslücke 
hinein  (Fig.  175)  oder  er  erseheint  um  das  Mehrfache  seines  Durch- 
messers verdickt,    nach]innen  gezogen,   sein    unteres  Ende    mit 


Fiy.  170. 

Untere  Häliu  des  linken Trom- 
iiiflfpIlB  »prslört;  «n  der  iJan- 
kelrolhen  tnnerHii  Tromiiwl- 
liöhlenwMd  iBfhrtirf^  hiiK^ü«« 
QranaUtioiieti.  Von  eiueut 
XAJUitigcn  ManoR,  dtr»ril»cL- 
iioiD  ä.  Lcbcnnjohic  ui  liiikfi- 
MlUg«)!!  Ohrenfltwse  l^iin 
Hörwelttt:  Uonti,  .  n,  Spr.  ^ 
i|  w.  Im  ohereH  Tromiiiclffll- 
rette  kt  ilcrvfnrcl)(.-kt«  Elsnitner- 
etuRipr  rrkennbtu-. 


Fig.  177. 

Groiwer  Duftet  »Jfs  mchtBii 
TrommplfplU ,  von  welchem 
nnr  im  dpr  ulH^mi  I'prlplirrie 
ffn  ^♦•riiii'kt»'!-  Rfdt  «riliallen 
iM.  (lni>''ii--ii  von  kleiD«n  On 
ntüHiioiii-u  Dill  Fromoiitoriiiin. 
Vunwni-m  l''jülirigen,  eoltder 
Klodbeit  an  tifarenflittt  IH<Ioh- 
den  Mfi<3i:liMi.  Zcr^l-Inmg  d^r 
WocheninR  durcli  Iletupf*«  mit 
Llqn.  fern  mariat.  Sisüruuu 
der  Otonrhti«.  Hörweite: 
Spr.  =  S  m. 


Fig.  178. 


llrniou'r  Itpffct  an  der  uilt«na 
Iliilflc  di'H  linkt-u  Trommel' 
loUs,  «tn  Pr^niontunnm  ebw 
läaijUcbe,  mil  i\vt  Soode  lieb 
knori^elhart  •nniblciideWaclitt- 
ruDtt,  hint«!  demscIbeD  dk 
Nlsuio  dM  ninden  Penoters. 
Vnn  eini^ni  .i.ijriliricen  Mmnnp, 
Uei  wplchem  m-^  Uitt«>lohrPit«- 
ruDf;  vur  21  Jahrsn  auRzat,. 
Hörweite:  Hürm.  -  SO  rm, 
Spr.  -  1  ID. 


der    inneren   Tromelhöhlen wand   in    Berührung   oder   endlich 
durch  cari  Öse  Schmelzung  seines  unteren  Endes  verkürzt  (Fig.  174 
ja  manchmal  sogar  rollstündig  fehlend. 

Die  VeränderunRen  an  der  inneren  Trommelhöhlenwan 
sind  durch  die  luepection  nur  dann  zu  eruiren.  wenn  die  Perforationa- 
üffnUDg  gross  genug  ist  (;i— 4mm),  um  die  Trommelhöhle  genügend 
zu  erleuchten.  Kleinere  Oeffnungen  sind  nach  Entfernung  des  Secretti 
als  schwarze  Löcher  sichthar.  Bei  grösseren  Lücken  erscheint  die  bloss- 
gelegte  Schleimhaut  iu  verschiedenen  Nuancen  gelbroth,  scharlach- 
roth  oder  blauroth  gefärbt,  stellenweise  glänzend,  nicht  selten  von 
festhaftenden  Kxsudat-  und  Epidermisschichten  bedeckt,  Die  Auf- 
wulstung ist  entweder  so  gering,  dass  die  anatomischen  Details  der 
inneren  TroramelhÖhlenwand  genau  erkennbar  sind,  oder  so  bedeutend, 
dass  aämmtliche  Vertiefungen  der  Trommel  höhlen  wand  verstrichen, 
diese   als   ebene    rothe   Fläche    erscheint    und   bei    excessiver   Massen- 
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zuofthme  sogar  Über  das  Niveau  der  TronimelfelllUcke  benorwuchert. 
Zuweilen  kommt  es  zur  Bildung  von  zahlreichen  kleinen  und  grösseren, 
über  das  ganze  Sehfeld  verbreiteten  oder  in  Gruppen  stehenden 
Granulationen  (Fig.  176  und  177)  und  Polypen,  und  in  einzelnen, 
«ehr  seltenen  Fällen  zu  fibrösen ,  kuorpeUiarten  Wucherungen ,  oder 
byperoa Lotischen  Auflagerungen,  welche  nach  dem  Aufhören  der  Ette- 
nmg  als  gelbe  Knoten  an  der  inneren  Trommel  höhlen  wand  zurück- 
bleiben (Fig.  178). 

Nach  dem  Aufhören  der  Eiterung  treten  die  Umrisse  und 
Formen  des  Trommelfellrestes  und  die  Details  der  inneren  Trommel- 
hühlenwand  ungleich  schärfer  zu  Tage.  Der  Trommelfellrest  er- 
scheint grau  getrilbt,  verdickt,  von  pergamentariigem  Aus- 
sehen und  nicht  selten  in  verscbiedener  Ausdehnung  verkalkt  Die 
Kalke  in  lagerungen  erscheinen  aU  scharf  begrenzte,  kreideweisse 
oder  gelbliche  Flecke  zwischen  dem  Hammergriffe  und  der  Peripherie 
(Fig.  179,  182,  183)  und  erreichen  bisweilen  eine  so  grosse  Ausdehnung, 
dass  fast  der  ganze  Trommelfellrest,  bis  auf  den  peripheren  Theil  des 


/',v- 


Fig.  179. 

DopMlta  Perforotioii  dcjt  Uu- 
k«aTronunoUklb.  betdeLbchoD 
dorcb  eiiitr  Mbnul«  Blocke  n- 
tnnnt ;  vor  dKin  HAmmersrnTp 
eine  Iftnglicbe  KalkAblageninc. 
N««ll  «Inem  PhLpamtfl  rnüiiK^r 
SatmnlunR. 


P 

Fig.  180. 

ABiRcdelint«,  »ümmtlichä 
Schiohicn  durcUstteenJc  Ver- 
kalkang  des  re<-lit<-ii  Troniiiiel 
feil»,  p  -  ppripherer .  nicht 
voTk&lkter  Tht.fl.  h  =  Pw- 
fnntioniififrniing  hinfpr  dnin 
HuntncrKrifTe.  Navh  rinem 
Pn^H^tmU  moiiier  Somtiiluiiff, 


Fig.  181. 

OroiHrTMtuuUtanddJbAt,  tu- 
tam  HamiDargilliudB  bloi«- 
Kf'l''g't.  c  r  vor  dem  HuDmcr- 
erilTe  t^lnn  tom  Ttaril  in  di« 
Ltickefrci  bfD«)or«e«ndeKKlk- 

BblAf^rang.    iLiskM  Obr) 

Nacb  flinvm  Pripftrat«  meüier 

Kuunloag. 


ÄnnuluB  tendinosus,  in  eine  siimmtUche  Schichten  durchsetzende,  starre 
Kalkmasse  verwandelt  wird  (Fig.  180).  Selten  ragt  eiu  Theil  der 
verkalkten  Partie  frei  in  die  Perforationslücke  hinein  (Fig.  181). 

Der  Hammergriff  ist  bei  kleineren  Perforationen  oft  unkennt- 
lich in  das  verdickte  Trommelfell  eingebettet  und  nur  der  kurze  Fort- 
satz durch  sein  knotiges  Vorspringen  am  vorderen,  oberen  Pole  der 
Membran  ersichtlich.  Manchmal  unterscheidet  sich  der  Hammer  durch 
seine  gelbe  oder  röthliche  Färbung  von  dem  verdickten  Tromraelfell- 
reate.  Bei  grösseren  Lücken ,  bei  welchen  der  Hammergrifl  zum 
Theile  vom  Trommelfellgewebe  entblösst  Ut,  behält  er  selten  seine 
normale  Stellung  (Fig.  184)^  sondern  erscheint  in  verschiedenem 
Grade  nach  innen  und  hinten  geneigt,  perspectiv! seh  verkflrzt  (Fig.  185) 
und  sein  unteres  Ende  oft  mit  der  inneren  Trommel  höhlen  wand  ver- 
wachsen. Die  Anlöthungsidttille  befindet  sich  mei-st  Über  der  höchsten 
Stelle  des  Promontoriums  und  ist  durch  eine  umschnebene,  sehnige 
Verdickung  der  angrenzenden  Schleimhaut  angedeutet.  Wo  ein  Theil 
des   Hammergriffs   durch   cariöse   Schmelzung  zerstört  wird,   erscheint 
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er  uoeben,  zufi^espitzt,  nicht  unähnlich  einem  rostigen  Drahtstifte,  oder 
KU  einem  unterhalb  des  Proc.  brevi«  endigenden  Stumpfe  zusammen- 
geschmolzen. 

Nach  dem  Ablauf  der  Eiterung  erscheint  die  innere  Trommel- 
höhlenwand entweder  roseDioth.  gelblichroth  oder  blassgelb,  feucht 
and  von  normalem  AusBehen.  Bei  narbiger  Verdichtung  des  Ge- 
webes ist  sie  sehniggrau,    uneben   und    glänzend;   bei   Verkalkung  der 


Fig.  IS2. 

Etalae  p4!rtorati»n  hint«r  dam 
Utnlxi ;  halb m und funnuje  EkIU- 
abla^<<nin(c  in  ili't  vorili^nin, 
uiit«r«i)  Hälfte  dea  Troitimel - 
feilt.  VoD  cüiem  iftJUiiigfiQ 
MAdchen  Otorrhöe  ucebllch 
TOT  i  Hoa«l«D  aai;gemt«B, 
Mit  14  l^en  slsilrl.  Btr- 
«alte:  D.  -^  wem,  Hpr.  =  «ai. 
(Linkes  Ohr.) 


Fig,   183. 


Centnie  PerfciralJiiQ ;  vor  und 
hinter  dem  Huninergrille  am- 
8cbrf«buio  Kklkttblagarnngnt 
im  TVominetfall«.  Von  einem 
njjUoiMa  lUdckcn.  bei  v«l- 
cbem  uelDtMlohreiteninf  vour 
8  Jahm  aarbat.  BiBtfi-nitir 
der  Kiteniag  Mit  >  Jtfaien. 
Hörweite;  SpT,  =  li.,  m. 
(Rechtos  Ohr.^ 


Fig.  184. 

uro«»«'  PerforartADsIOake  im 
reebtca  Tromroi>Ife)le,  Hud- 
merintffri^toli^nd.  dor  Luis« 
Amboaaclieakel  und  di«  Nimm 
dea  rnitde»  F>H«u>r«  aiclAbar. 
clirijn.  KciirlaUodM  MiUalahr- 
elujrntif  IM  einem  tHUujgen 
Mune.  UtirwciW:  Cur  >=  Im 
CoMtnri,  fipr.   ~  *'j  m. 


Fig.  185. 

OroBwr  TrommelfplIdAfect 
HammTETlit  pmpvctivisch 
Vfiktint,  Mtin  unb?n>ft  Kndc 
in  Ri<nlhrunff  mit  df-m  Pr(h 
oiontoTinm.  äeit  l^i  Jahrva 
bMtthaade.KarUtlDöitXiti«!- 
ahnllmmff  bei  eiamn  li>JiLhTi 
«n  jHWtD  Matuw.  Härweiie: 
HOm.  »im.  Spr.  =  i>)i  m. 


Fig.  166. 

Ni'*n>iironniKflr  Deleol  nnt«r 
und  bmter  o«m  Bamm«r^rl0'i>. 
UbUt  deuMlbeo  di«  Mftch« 
daa  niod«a  rumutni  Von 
einem  sd^ihrigen  Midchen,  bei 
welolMa  dl«  BieeninK  vor 
1  Jafatca  ufliSrle.  Httrwcit«: 
BArm.  -in,  Plfltt«r«pr  ■= 
9  m.    (Bechtea  Ohr.) 


Fig.  187. 

OiosM  TroBmeUelUiichfl  \or 
iten  UatammniVt.  Vu»  tdn^m 
Utiihri««!  lOdÄtn,  welcbf« 
«Mt  der  Klndhali  ui  Obnm- 
flunliU.  Hdr»elBe:U. -«oa, 
Spr.  =  'V  n.   iB«clite*  Ohr.) 


Schleimhaut  ausgesprochen  weiss.  Nicht  selten  siebt  mau  am  Pro- 
montoritmi  deutliche  GefÖssramiScationen ,  am  häutigsten  die  den 
Jacobson 'sehen  Nerven  begleitenden  Venen  (Fig.  186).  Betrifll  die 
Zerstörung  die  vordere  Partie  de«  Trommelfells  (Fig.  187),  so  wird 
der  bis  zum  Ost.  tymj).  tub.  sich  erstreckende,  vordere  Trommelhöhleu- 
rmtmi  als  dunkle  Vertiefung  sichtbar.  Reicht  der  Defect  bis  nahe  an 
die  untere  Peripherie  der  Membran,  so  tritt  häufig  auch  ein  Theil 
der   schräg  gestellten  unteren  Trommelhöhlenwand   mit  ihren  riffigea 


Dia^ose  dei'  Trommelfellpeiforation. 
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Erhabenheiten  und  dunklen  Vertiefungen  zu  Tage  (Fig.  188)  (Ver- 
wechslung mit  trabeculären  Schleimhautwucherungen).  Bei  grösseren 
Defecten  an  der  hinteren  Hiilfle  der  Menihmn  (Fig.  189  und  190) 
sieht  man  das  hUgelförmig  vorspringende  Promontorium.  Von  die- 
nach  oben  erscheint  das  freiliegende  Stupes-Ämbosgelenk 
ig.  189)  oder»  wo  der  untere  Theil  des  langen  Ambosscheokels  usu- 
rirt  wurde,  die  beiden  Schenkel  des  Steigbügels  und  dessen  rundes 
Köpfchen  (Fig.  190,  191)  mit  der  nach  hinten  ziehenden  Sehne  des 
M.  stapedius,  sehr  selten  die  Chorda  tymp.  (Fig.  192)  und  an  der 
hinteren  Grenze  des  Promontoriums  die  dunkle  Nische  des  runden 
Fensters. 

Diagnose  der  Trommelfellperforation.   Ausser  dem  Ob  rspiegelbe  Funde 
liefert  das  bei  Lufteintreibungen   oft  schon    mit  freiem   Obre  bdrbare  Per- 


Fig.  188. 

AnwndfthntcrDefMtdM  nolh 
(eo  Tronimfllfflls.  nu  untere 
Orifftod«  ist  mit  der  innerrn 
TltnnmelbölileDWUiil  venrar-h- 
KB.  Dm  rund«  Slapeskftpf- 
chea,  di«  NIkIw  d*s  nudrn 
fnuUaa  md  die  rlffigfii  Er 
bkhcnbeiten  der  SDt«r«i)  Trom- 

tnflhOhtenwaod  strhlh&r. 
SearUt.  Hittelohrelunin^  hiA 

var  8  Jtkna.    Von  «iaon 
ITjÜuigeD  Umaot.   Hckrweit«: 

C,  =  »  OB,  8pr.  r  5,3  ni. 


Fig.  189. 

Deftict  der  hLnt«roii  HtUR«  d«« 
r«r)itrn  TromoMlffflU.  tVber 
dem  aUrk  pronüniroariai  Pro- 
moDtoriiiiii,  d«r  ftailiefcntl« 
lanfff  Alubo^aclleRl(el  una  der 
hinU'p.i  S>_'tii.-nki*l  iloa  Steiß- 
bilürln  Von  einem  ittUUuifcen 
Jan£«n  Usnnft.  bei  ifiin  «li? 
«im^«  EntztiiKiun^  vor  i  Jah- 
rt.a  nach  pin«in  halten  RuIp. 
tinutanil.  Uoreeit»:  Hönn.  :: 
1  lu,   Spr.  -  nttiezt)  noimal. 


Fig.  190. 

AangAdchnter  T>«f«cl  mn  d«r 
hlnteivn  uud  unt«r«s  Pkrtia 
d«  rechten  Troniniclfolls.  Im 
hinteifin,  oIit<rrii  ü>iiti)nuili*a 
de«  Sehfeldes  ist  du  Stapi»- 
kDpteben  mit  ätr  Sehae  dw 
H.  BtapcdiDs,  unter  deiBBelbea 
dtfl  blMsg^lh«  PromontOTfQni 
und  nach  blnu-n  von  dl«Sflin 
din  NiMbit  des  nindm  P«n- 
BlKra  flichlbaj.  Von  «ibiera 
df>JUins«n  Mume. 


ferationsgerttusch  in  den  meisten  FtlUen  sichere  Anhaltspunote  fär  die 
Diagnose  eiuerTrommelfellperforation  (vrI.  S.  88),  Bei  bestehender 
SecretioD  wird  das  PerforationsRerilusch  als  feuchtes  Rasseln,  bei  trockener 
Perforation  meist  als  hohes,  troc^kenes  Zischen  u-abrgenommf^n.  Ein  einfaches 
Experiment  zur  Diagnose  der  Trommelfellperforation  besteht  darin,  dass  der 
Oebörgang  mit  warmem  Wasser  gefüllt  und  Luft  in  das  Mittelohr  gepresst 
wird,  wobei  Luftblaacu  an  der  OüerHUche  der  Flüssigkeit  zum  Vorschein 
kommen.  Wo  bei  Lultverdicbtuiig  im  Mittelohre  kein  Perforationsgeransch 
hörbar  ist,  lässt  sich  die  Peiforation  durch  Luftverdichtung  im  Äus- 
seren Gehörgange  und  AuscnltAtion  des  durch  die  Tuba  entweichenden 
Luftstroms  per  nares  nachweisen  (S.  105). 

Schwieriger  wird  die  Diagnose  der  Trommelfellperforation ,  wenn  die 
Oeffnung  im  Trommelfelle  durch  Exsudat  oder  Granulationen  verlegt 
ist,  oder  wenn  die  Pcrforattonsiünder  der  inneren  TrommelhOblenwand  an* 
li^en  und  die  scharfe  Abgrenzung  zwischen  Trommelfell  und  Trommel- 
bOhicnschleimhaut  fehlt.  In  solchon  FiÜlen  wird  der  .Sitz  der  Perforations- 
Ofiiiang  oft  erst  durch  fortgesetzte  Beobachtung  im  weiteren  Verlaufe  erkannt, 
wenn  das  aufgewnlstete  Trommelfell  abschwillt  und  die  aufgelagerten  Exsudat- 
und  Epidermismassen  abgestosäen  werdt^n.     In  zweifelhadien  F&llen  erhalten 
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Perforation  der  Membrana  ShnipnelU. 


vrir  hftufig  durch  den  Siegle'schen  Trichter  Aufschlutis  über  den  Siit  der  Pefl 
foration.  Wird  nümlich  die  Luft  im  ILasseren  Gehörgang  verdünnt,  so  sieht 
man  Öfter  im  Sehfelde  ein  Eitertrüpfchen  ktervortreten ,  welches  die  sonst 
nicht  sichtbare  Perforationsstelle  andeutet.  Desgleichen  kann  bei  Luft- 
verdicbtung  im  OehUrgange  die  Perforation söffnung  beim  Luftdurchtritto 
fikr  einen  Moment  sithtbar  werden.  Der  pneumatische  Trichter  lUsst  sich 
auch  zu  diagnostischen  Zwecken  mit  Vortneil  verwenden ,  wenn  man  im 
Zweifel  darfiber  ist,  ob  eine  das  panze  Sehfeld  einnehmende,  unebene  und 
granulirende  Flüche  dem  Trommelfelle  oder  der  inneren  Trommelhöhlenwand 
angehört ;  im  letzteren  Falle  ist  bei  Luft  Verdichtung  im  Mittelohre  keine  Be- 
wegung am  Sehfelde  sichtbar.  Zuweilen  kann  bei  ausgedehnten  Trommel- 
felldefecten  die  geröthete  Schleimhaut  der  inneren  TrommelhOhlenwand  oder 
nach  Ablauf  der  Eiterung  das  die  ScliUimhant  bedeckende,  sehniggraae,  gUa- 
:tende  Narbengewebe  als  Trommelfpll  imponiren,  wenn  nicht  die  an  einzelnen 
Stellen  der  Trommelfellperipherie  stehen  gebliebenen,  leisten  förmigen  Beste 
der  Membran  oder  der  Stumpf  des  Hammergrillä,  durch  ihre  Lage  zum 
tieferliegcnden  Sehfelde,  dieses  als  der  innei'en  Trommelhöhlen  wand  angehörig 
erkennen  lassen. 


^^^^ 


Fig.  191. 

I>«rvct  der  bisterrn  Hain«  dpi» 
r«<^(«n  TromiueUaib.  r  = 
nmiln  Fenster.  8=ducfaZ«r- 
stöniDK  des  Un|t«a  Ambofl- 
»chenkels  bloMi^lertMStapM- 
köpfch«!!  iiilt  iler  Sehne  des 
SUpediDB.  Nnrli  nlnom  Prfti»- 
nte  m)-inf!T  Samtnluas. 


Fig.  192. 

Preili^Rf  mi*  Chorda  t>Tnp.  bei 

einem  i^JährlRvu  Knaben 
Otorrhi)«  vor  4  Jabrea  cat- 
■iBsden,  nULii-i  Bcil  >'.j  Jahr. 
Bei  BArtlhmtiK  da«  SirktiRfs 
Steclien  un  J  Kniirer  Oeticbinflok 
an  d^r  Zungen»pltB»'. 


Fig.  19S. 


J 


PwtaraMoD  im  bintom, 

rtB  QoadnBten  de«  TroB 

hllB  anil  der  MctabruiH  Sbr^ 
iielli.  D«l  citiriii  sijikkiigm 
Mtuane.  iUt  seil  h  J&lirea  n 
Utorrhöo  lotdet.  Tot«.!«  Ttoti- 
hfit  km  link«!  Obre. 


er^^ 


Perforation  der  Sbrapnellschea  Hembran.  Eiue  besonder 
Beachtung,  sowohl  in  diagnostischer  als  auch  in  therapeutischer  Be- 
ziehung, verdienen  die  mit  Perforation  der  ShrapneU'schen  Membran 
eiuher^elienden  Mittelohreiterungen.  Sie  sind,  nach  meinen  Sectinns- 
hefundea  zu  scbliessen,  viel  häufiger,  als  bisher  angenommen  wurde, 
weil  sie  sich  oft  infolge  von  Verlegung  der  Perforation  mit  macerirter 
Epidonnis  und  durch  Schwellung  der  angrenzenden  Theile,  der  klinittcheo 
Beobarhtung  entziehen. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel  und  ist  es  anatomisch  und  klinisch 
festgestellt,  dass  die  Perforation  der  Membrana  Shrapnelli  zuweileo 
durch  eine  auf  den  äusseren  Ättic  localisirte,  eitrige  Ent«^« 
xUndung  hervorgerufen  wird.  In  der  MehrznM  der  Fülle  jedoch  J^^ 
die  Perforation  der  Shrapneli'Hcheu  Membran  durch  eine  über  das  ganze 
Mittelohr  verbreitete  eitrige  Entzündung  bedingt.  Die  Eiterung  kann 
im  weiteren  Verlaufe  im  übrigen  Tronimelhöhlenraume  sistiren,  wäh- 
rend sie  im  äusseren  Attic  hartnäckig  fortdauert.  Chronische  KiteruDgen 
im  äusseren  Ättic  führen  zur  Entwicklung  kleiner  Polypen,  welche  sich 


Trommelfell  befände  bei  Perforation  der  Membrana  Shrapnelli 


315 


durch  die  perforirie  Shrapnell'äche  Mumbrua  in  den  äusseren  Qebörgang 
vordrängen  (CI.  Blake)  und  ausserdem  fand  ich  hier  Öfter  verkäste 
oder  cholesteatomatöse  Massen  (Bexold,  Morpurgo),  während  «ie 
gleichzeitig  im  übrigen  Tronimelhöhlenraume  fehlten. 
"•  Die  PerforBliou  der  Shrapnell'achen  Mümbriin  besteht  für  sich 
allein  oder  gleichzeitig  mit  einer  zweiten  Oeffnung  im  Trommelfelle 
(Fig.  19a).  Beim  Vidaalva'schen  Versuche  tritt  nur  äusseret  selten 
Eiter  oder  Luft  durch  die  perforirte  ShrapneU'schc  Membran  hervor, 
E-H  ist  dies  erklärlich,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  spürlichen  Commu- 
nicationen  des  Attic  mit  der  Trommelhöhle  meist  durch  Schwellung, 
Wucherungen  und  Secretraassen  verlegt  werden  (M  o  r  puTgo).  Das 
Trommelfell  selbst  ist  bald  feucht,  grau,  aufgelockert  und  secemirend, 
bald  wieder  trocken  und  glanzlos,  insbesondere  in  jenen  Fällen,  in 
denen  die  Eiterung  auf  den  Attic  ext  locaÜsirt  ist. 

Die  mit  Perforation  der  Shrapnell' sehen  Membran   einhergehenden 
Mittelohreiterungen    sind    infolge    der  Stagnation    der   Secrete    in   den 


Fig.  194. 

Zertlöning  der  Unken  Hetnbra»a  Shrap- 
nelli  Z«ckiirer  KuurtaiiiidffQut  an  der 
InoUuraRIvinl.  <laii:^  nelrlien  dioTrooi 
ndbtihletischlriTntiKnt  lienorwoclmt. 
Seil  4  Jahren  hi-^lchiMid«  Mittclofaroil«- 
roDg  l»^i  «inmii  1  lijälini;«»  MädcJien.  Iti 
letzifT  Zftft  uiballeoda  Kup&ichnifrEflD 
und  ZuckiuiK«n  to  den  (!)«i)i<ijitAma»kelD. 
Trotx  wiederholter  AbtrafninK  der  aic:h 
TordrmnRcndeu  Nenbildung  wncliert  die 
selb4<  immer  wlcdtr  In  dun  Ophör^ng 
hervor.  Heilong  t'i-st  nach  wi"deilioItor 
nnrcbspüliing  der  Tronnnclhübl«  psr 
tnhnm  mit  wamifTO  WHHSor. 


Fig.  195. 

KkiDUiisonffrosM  LKelt«  über  den  kur- 
un  FortsaUe.  deren  Ontnd  von  einfi 
Br»iienNMl»«n«gekli»idptiflt.  fijfihri«» 
nädcheii.  Dauer  seit  der  Kindheit.  Die 
Rlt«runs  ist  auf  drn  itA«in  über  dem 
karren  PortMaty.«  ioi-.ilitiit.  Ihffitemd* 
Hdbtfl  wurde  miilflst  eines  vom  0«d»ör- 
ganffc  au»  viuiccHCliobeiien  PankeDrüttr- 
obeUB  jEereinii;!.  und  datiti  dun'h  das- 
selbe fidbrihcn  einige  Tropfen  einer 
IDKtJigtn  Lusiing  von  Nltr.  arff^ui.  in- 
ttdrt.  vor»af  die  Secretiou  si;hoa  am 
nigenden  Tue  anfharte.  Hehrere  ftpi- 
t«re  RAckfillut  von  f[«riug«r  Eiterung 
wurden  dnreh  dieselbe  Bfbandlnn^  rMoE 
wieder  bi^tt^iLigt.  Hornvile:  Hom  = 
11  cm,  Spr.  =  l>it  m- 


Loculamentcn  des  äusseren  Attic  durch  einen  langwierigen  und  hart- 
näckigen Verlauf  characterisirt  (Blake,  Burnett,  Morpurgo,  C.H.Buck, 
Kandal,  Orne  Green).  Bei  längerer  Dauer  der  Eiterung  in  diesem 
Räume  kommt  es  nicht  selten  zu  Caries  und  Necrose  des  Hammers  und 
Amboses  und  zur  Schmelzung  des  Knochengewebes  über  dem 
Rivini'schen  Ausschnitt,  wodurch  oberhalb  des  kurzen  Fortsatzes 
in  der  oberen  Oebörgangswand  Lücken  entstehen,  welche 
in  einzelnen  Fällen  eine  solche  Ausdehnung  erlangen,  dans  ein  grosser 
Theil  des  Attic  frei  zu  Tage  tritt*). 

Die    Befunde   wechseln   in   solchen   Fällen    nach   der  Grösse   der 


*)  Nach  Walb  (A.  f.  O.  26)  infolge  pritnilrer  eitriger  Ostiti«  des  Hargo  iymp. 
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Perforfttion  der  Membrana  Slirapiielli. 


wir  h&ufig  darch  den  Siegle'schen  Tricliter  Aufschluas  über  den  Sitz  der  Pei- 
foratioD.  Wird  nilmlich  die  Luft  im  äusseren  GebSrgaog  verdünnt,  so  sieht 
man  Öfter  im  Sehfelde  ein  Eitertröpfchen  hervortreten,  welches  die  sonst 
nicht  sichtbare  Pcrforationsstelle  andeutet.  Desgleichen  kann  bei  Laft- 
verdichtung  im  Gehürgange  die  PerforatioasOfi'nuiig  beim  Luftdurcht ritte 
für  einen  Moment  aithtbar  werden.  Der  pneumatische  Trichter  Iftsst  sich 
auch  zu  diagnostischen  Zwecken  mit  Vortheil  verwenden ,  wenn  man  im 
Zweifel  darüber  ist,  ob  eine  das  ganze  Sehfeld  einnehmende,  nnebene  und 
granulirende  Flache  dem  Trocnmelfolle  oder  der  inneren  Trommelhöhlen  wand 
angehört;  im  letzteren  Falle  ist  bei  Luftverdichtung  im  Mittelohre  keine  Be- 
vtregnng  am  Sehfelde  sichtbar.  Zuweiten  kann  bei  ausgedehnten  Trammel- 
felldefecten  die  geröthete  Schleimhaut  der  inneren  Trommelhöbleuwaud  oder  ' 
naob  Ablauf  der  Eiterung  das  die  Schleimhaut  bedeckende,  sehniggraue,  glila- 
tende  Narbengewebe  als  Trommelfell  imponiren,  wenn  nic^t  die  an  einxelneo 
Stellen  der  TrommeUellperipberie  stehen  gebliebenen,  leisten  förmigen  Besta*] 
der  Membran  oder  der  Stumpf  des  Hammergriffs,  durch  ihre  Lage  «nm  < 
tieferliegenden  Sehfelde,  dieses  als  der  inneren  Trommelhöhlenwand  angehörig 
«rkennen  lassen. 
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Fig.  191. 

Mbel  dn-  hlnt«n>n  UMtl«  <leii 
rwBln  TromiuuUuLls.  r  = 
rOBto  Pantter.  •  =  dnreli  Zar- 
Mdnmg  dM  Ibdmii  Anboa- 
BchfioktU  hloMceiectM  Stap«B- 
köpfebeti  nit  aer  S«hne  tl«» 
SMpedJoa.  Na«h  einem  PrSpa- 
nte  meiuer  i^ftiiiinlung. 


Fig.  192. 

PreiUcvende  Clionla  lyrap.  bei 

eüietn  i^iriic«»  Knab^D 
OtorrliO«  vor  4  Jubnui  «ot- 
>Un4«D ,  flUtirl  leit  Vi  Jabr. 
Bei  BeriUirntig  ätm  Btnnffm 
ät«rh«ii  and  itiiiim'0«8cliniac)t 
all  der  ZuDK^nspitz«. 


Fig.  193. 

Perfnrntion  im  hioterm,  obe> 
nin  ijuAdranten  den  TroimiMl- 
frllH  and  dir  Uembniift  ^m» 
nslli.  Bei  einem  tlJUilcw 
Maniie,  der  Mit  S  Juirai  ■■ 
Obinrbö«  tr^idet.  Total«  Tub- 
h«it  km  Unken  Ohre. 


Perforation  der  ShrapneU'schen  Membran.  Eine  besondei« 
Beachtung,  sowohl  in  diagnostischer  als  auch  in  therapeutischer  Be* 
Ziehung,  verdienen  die  mit  Perforation  der  ShrapneU'schen  Membran 
einhergehenden  Mittelohreitorungen.  Sie  sind,  nach  meinen  Sectioiu- 
hefunden  zu  schliessen,  viel  häutiger,  al»  bisher  angenomtueD  wurde, 
weil  sie  sich  oft  infolge  von  V'crlegung  der  Perforation  mit  macerirter 
Kpidermis  und  durch  Schwellung  der  angrenzenden  Theile,  der  klinischea 
Beobachtung  entziehen. 

Ks  unterliegt  keinem  Zweifel  und  ist  es  anatomisch  und  klinisch 
festgestellt,  dass  die  Perforation  der  Membrana  Shrapoelli  zuweilen 
durch  eine  auf  den  äusseren  Ättic  localisirte,  eitrige  Knt- 
zQndung  hervorgerufen  wird.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  isi 
die  Perforation  der  ShrapueU'schen  Membran  durch  eine  llber  das  ganze 
Mittelohr  verbreitete  eitrige  Entzündung  bedingt.  Die  Eiterung  kann 
im  weiteren  Verlaufe  im  Übrigen  Trommelhöhlenraume  siatiren.  wäh- 
rend sie  im  äusseren  Attic  hartnrickig  fortdauert.  Chronische  Eiterungen 
im  äusseren  Attic  fDhren  zur  Entwicklung  kleiner  Polypen,  welche  sich 
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durch  die  perforirte  ShrapneU'scbe  Membran  in  deu  äusseren  Gehöi^ang 
vordrangen  {Cl.  Blake)  und  ausserdem  fand  ich  hier  Öfter  verkäste 
oder  cliolesteatomat^Jse  Massen  (Bezold.  Morpurgo),  während  sie 
gleichzeitig  im  übrigen  Trommelhöhlenrauine  fehlten. 
>  Die  Perforation  der  Shrapuell'schen  Membran  besteht  für  sich 
allein  oder  gleichzeitig  mit  einer  zweiten  Oetfuung  im  Trommelfelle 
(Fig.  1 9'^].  Beim  Valsalva'schen  Versuche  tritt  nur  äusserst  selten 
Eiter  oder  Luft  durcli  die  perforirte  ShmpnöU'scbe  Membran  hervor. 
Es  ist  dies  erklärlich,  wenn  nmn  bedenkt,  da^s  die  spärliclien  Commu- 
nicationen  des  Attic  mit  der  Trommelhöhle  meist  durch  Schwellung, 
Wucherungen  und  Secretmassen  verlegt  werden  (Morpurgo).  Das 
Trommelfell  selbst  ist  bald  feucht,  grau,  aufgelockert  und  secernirend, 
bald  wieder  trocken  und  glanzlos,  insbesondere  in  jenen  Fällen,  in 
denen  die  Eiterung  auf  den  Attic  ext.  tocalisirt  ist. 

Die   mit  Perforation  der  SbrapnelPschen  Membran   einhergehenden 
Mittelohreifcerungen    sind    infolge    der  Stagnation    der  Secrete   in   den 


Fig.  194. 

ZeraUning  di^r  ]tnii»'ii  Metnhniiia  shnip- 
nslll  ZachiKPr  Kiuti  h>;ndf  fi'.cr  an  dnr 
IneiBuim Riviöi,  darcli  wclclun  diflTrom- 
nwIliülileiiHcbleimlisut  lit)rvt>r\vu<ti'irt. 
8«it  4  Jahren  'bestebeude  UitUlobroit«- 
ning  Iioi  *lncin  mjiihriffon  Mkilcht'n.  In 
1et£l>:r  ZtU  aiihftltt'ii<le  KnrfschnnTKMi 
und  Zockaiigen  in  iIpti  (i^üU'litMnuflkMn. 
Trotz  wle^IrThoUf^r  Abtniifuni:  der  «loli 
▼avÄrftngfrnileii  NpubiliJunc  wudiert  die- 
sslbe  iimni^r  niciIiT  in  ilfii  OtifaÖrgKDB 
iHUTOr.  HetlunR  ml  iihlIi  niodcrbotter 
DiirobspüluiiK  d^r  Truiniiivltioblc  p«r 
tubtun  Ulli  wanueitt  Wiu»er 


Fig.  195. 

KMnlinsenKTO«"*  Liiclie  ii)<pr  Atta  kor- 
xea  Fortsatz^ ,  Äeren  Onunl  von  einer 

Baaen Narbe  aasgeklnidRt  ixt.  y<'JllliTiefR 
UdwtL  Dsner  svU  df'r  Kii)illi(?it.  iHf 
EitentDK  Ut  »of  dHn  Raum  Ubrr  dorn 
kurzen  Fanttaze.  looftlisjit.  Diu  eitAnid« 
Hoble  wurde  itiitl>-l4t  ciurs  wm  OehÖr- 
gangfl  aus  eingeücbobeucn  Paukmrilhr- 
cbona  esrefnigt  und  dann  durcIi  daH> 
a«lbe  lUfarchMi  rinig»  Tmitfni  einer 
10%iB«n  LöauBg  von  Nitr.  -trennt,  ta- 
ilelrt,  woraaf  die  SecreUon  sclion  am 
rollenden  Tu«  aufhört«.  Hehrere  «pi- 
tom  RückflUltf  von  geriuger  Rltomn« 
wonl«n  dnrch  dlvH^lbe  Beliauillutiff  nucu 
wieder  beseitigt.  Hörweite:  Honn  - 
11  cm,  Spr.  ^  llj  in. 


joculamenten  des  äusseren  Attic  durch  einen  langwierigen  und  hart- 
näckigen Verlaufclmracterisirt( Blake,  Burnett,  Morpurgo,  C.  H.Buck, 
Kandal,  Orne  Green).  Bei  längerer  Dauer  der  Eiterung  in  diesem 
Räume  kommt  es  nicht  selten  zu  Caries  und  Necrose  des  Hammers  und 
Ambnses  und  zur  Schmelzung  des  Knochcngo wcbcs  über  dem 
Rivini'schen  Ausschnitt,  wodurch  oberhalb  des  kurzen  Fortsatzes 
in  der  oberen  Gehörgangawand  LUcken  entstehen,  welche 
in  einzelnen  Fällen  eine  solche  Ausdehnung  erlangen,  dass  ein  grosser 
Theil  des  Attic  frei  zu  Tage  tritt*). 

Die    Befunde    wechseln    in   solchen   Fällen    nach    der   Grösse   der 


*J  Kack  Wallt  (A.  f.  0.  26]  infolge  primärer  eitriger  Ostitis  de«  Margo  tymp. 
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KnochenlUcke,  nach  dem  anatomischen  Verhalten  der  Trommelhöhlen 
gehilde  und  je  nachdem  die  Eiterung  noch  andauert  oder  bereits  ab- 
gelaufen ißt.  Bei  noch  bestehender  Suppuration  gelingt  es  wohl 
zuweilen  nach  sorgfältiger  Keinigung  des  Gehörganga.  den  scharf  um- 
schriebenen Defect  der  Sbrapn  eil 'scheu  Membran  oder  die  durch 
Schmelzung  den  Knochens  bedingte  Lücke  Über  derselben  genau  zu 
sehen  und  die  Beschaffenheit  des  Hintergrunde»  der  LUcke  zu  eruiren. 
Häufiger  jedoch  wird  die  Oefliiung  durch  Epidermis  oder  Granulationen 
BO  verlegt  und  tiberwuchert,  dass  man  erst  nach  längerer  Beobachtusg 
die  Lage  der  Perforation  zu  eruiren  im  Stande  ist. 

EJarer  sind  die  Verhältnisse  iiach  abgelaufener  Eiterung.  Bei 
kleinen  Lücken  wird  der  Hintergrund  entweder  von  einer  sehnig- 
grauen Narbe  (Fig.  195)  oder  von  dem  gelblichen  Hammerhalse  und 
einem  Theile  des  lia-mmerkopfs  gebildet.  Bei  grösseren  Knochen- 
defecten  hingegen,  wo  bei  der  Obrspiegeluntersuchung  das  colossale 
Sehfeld  in  die  Augen  springt,  wird  zuweilen  das  Hamnier-Ambos- 
gelenk  ro  vollständig  blossgelegt,  dass  es  in  seinen  einzelnen  ana- 


Kig.  I9C. 

UrOHM-r  K  »nebe  u  defect  uhi-rliiilb  der  Inc 
Rivini.  dni'cli  wi<U-}]Rn  der  Hunuerkopr 
■jtjitbiir  int.  Vüii  riiicr  aiUabti^on  Hit 
dem  V.  Lebensjnhr«  «n  Otorrhflfl  Idd^ti- 
deii  Fnrn.    Fltist«ripr.  -  t't  m. 


FiK-  197. 

Abgclftafpiif  Miltclohrelt^ians-  Oroewr 
Knochtnili^Iei'l  üIhtIihH»  der  Inr.  RlWnl 
dun:b  pine  Hcbr  diintj«,  ningciinnkene 
Meiutjnui  ver»chlos««n.  BimniHrhopf. 
Amtiosliönior  und  Liff.  mtllel  «ni.  d«nt- 
lich  sicbtlHir,  von  elD«iB  y^Jümfen 
MUrltea.  nttrwHte:  lldnn.  =  so  an, 
FluBtenpr   -in. 


tomischen  Details  genau  gesehen  werden  kann  (Fig.  197)*).  Wo  der  Am- 
bos  zerstrirt  war.  sah  ich  mehrere  Male  den  freistehenden  Hamnierkopf 
(Fig.  l!)tj):  war  auch  dieser  usurirt,  so  konnte  man  die  Nische  des 
ovalen  Fensters«  den  darüber  liegenden  Canalt»  Faltopiae  und  bei  grö.s8cren, 
nach  hinten  reichenden  Lücken  sogar  die  Erhabenheit  des  horizuntalen 
Bogengangs  sehen.  Das  Trommelfell  erscheint  hiebei  grau  getrübt, 
verdickt  und  mit  der  inneren  Tromnielhrihlenwand  entweder  vollständig 
oder  partiell  verwachsen.  Auf  die  Folgezustände  dieser  in  vieler  Hin- 
sicht eigenthUmlichen.  eine  specielle  Therapie  erheischenden  Form  der 
Trommel fellperforation  werden  wir  später  noch  zuiUckkommen.  ^J 

Pathologische  Ter&ndenmgen  im  AuBseren  Qehorgange.    Bei  de^^ 
ohroniscbeti  Miltelohreiterungcn  kommt  es  zeitweilig  zu  follicnlärer  oder 
diffuser  Entzündung   im  Uusseren  Gcbörganjfe,   zu  Hypertrophie  der 
Ontis   und  Verengerung   des  Canals  und   zur  Bildung   von  Granala- 

*)  Vgl  A.  Politzer   ,BeleucbtuDg«bUder  des  Trommelfells'    18Ö5.  a 
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tionen  und  Polypen.  Seltenere  Folgezosiände  der  obronisoben  Mitielolir- 
eitemag  im  Uusseren  Gehiirgan^'e  sind:  Entzündung  und  Verdickung  des 
Periosts  des  kDÜuhernon  Abscbcittes  mit  dem  Ausgange  m  Hyperostose 
und  Exostose,  ferner  Geücbwürsbildung  und  Erosionen  im  finsseren  Gehör* 
gange  (bei  Scrophulose),  Caries  und  Necrose  der  Knoohenwände,  und 
Necrose  des  knorpeUj;en  Gehörgangs. 

An  dor  Ohrmuscbel  und  an  der  tlnasernn  Ohrgegend  kommt  es  beson* 
ders  bei  Kindern  und  Personen  mit  zarter,  reizbarer  Haut  durch  die  Ein- 
wirkung des  Secrets  zu  einem  nlLssenden  Eczem,  zuweilen  zu  tiefgreifenden 
Ectliyaiapasteln.  manchmal  zu  einer  cbroni&cben  diffusen  üermatitis  mit 
Vergrösseruug  der  verdickten  und  starr  gewordenen  Ohrmuschel.  Eine  häufige 
Erscheinung,  namentlich  bei  Kindern,  ist  die  Anschwellung  der  Nacken-  and 
seitlichen  Kaisdrüsen,  seltener  der  retroaurieulliren  Lymphdrüsen.  Die  DrÖsen- 
inältration  ist  in  den  meisten  FUlleD  nnf  die  Nachbarschaft  des  Eiterherdes 
zurückzuführen  und  die  Anuabmo  einer  scrophulC}sen  Grundlage  nur  dann 
berechtigt,  wenn  gleichzeitig  noch  andere  characteristiscbe  EisobeinungeD 
der  Scropfaulose  bestehen.  Auch  die  Absonderung  der  Ceruminal-  und  Talg- 
drüsen im  äusseren  Gehörgang  wird  sehr  oft  durch  den  eitrigen  Mittelohr* 
process  altertrt,  und  findet  man  nach  abgelaufenen  Mittelobreiterungen  an- 
statt des  normalen  Ceruminalfetts  ein  krümliches,  schuppiges  Secret  oder 
eine  excessivf  Wucherung  der  GebÖrgangsepidermis,  welche  durch  die  Per- 
forationsöffnung in  die  Trommelhohle  binuinwQchst  und  zur  bildang  dor 
fipfiter  zu  schildernden  Cholebteatome  Veranlassung  gebeu  kaan. 

Symptome.  Die  cbronieche  Milteiohreiterung  verläuft  häufig 
ohne  auftällige  subjective  Erscheinungen.  Am  häufigsten  treten  Schmer- 
zen bei  intcrcurrirenden,  Acuten  Entzündungen  im  Mittelohre 
nnd  im  äusseren  Gehörgange  auf,  nebstdom  hei  Riterstagnation 
in  der  Trommel  höhle,  welche  durch  zeitweilige  Verklebuug  der  Perfo- 
rakionsränder .  du rch  Verengerung  des  Gehörgangs ,  durch  polypöse 
Wucherungen  bedingt  wird.  Von  heftigen  Schmerzen  ist  femer  die 
chronische  Mittelohreiterung  hegleitet  bei  A  bsac.kungen  von  Eiter 
oder  von  zersetzten  käsigen  MasRcn  in  der  Trommelhöhle  und 
im  Warzen fortsutze,  bei  Ulceration  der  Schleimhaut  und  bei  Caries 
der  Knochenwände  des  Mittetohrs.  Selten  ist  der  Schmerz  ein  neural- 
gischer. 

Häufiger  zur  Beobnchtung  kommende  Symptome  der  Mittelohr- 
eiterung sind :  Druck  und  Schwere  im  Kopfe  oder  hartnäckiger 
Kopfschmerz,  welche  entweder  durch  erhöhten  Labyrinthdruck  oder 
durch  fortgepflanzte  Hyperämie  auf  die  Hirnhäute  verursacht  werden. 
Bei  einseitiger  Erkrankung  ist  in  der  Regel  nur  die  betreffende  Kopf- 
hätfle  oder  der  Hinterkopf  ergriffen.  Am  häufigsten  beobachtet  man 
dieee  Kopf-Symptome  bei  mechanischer  Behinderung  des  Eiterabflusses 
oder  bei  Änsammhing  eingedickter  Massen  im  Mittelohre.  Zuweilen 
jedoch  sind  sie  als  Ausdruck  einer  bestehenden  Anämie  oder  Nervosität 
aufzufassen. 

Schwindel  oder  stärkere  Schwindelanfälle  mit  Erbrechen, 
Unsicherheit  des  Ganges  und  vermehrtem  Sausen  sind  bei  den  ohne 
Caries  verlaufenden  Mittelobreiterungen  im  Ganzen  nicht  häufig. 

Die  lästigen  Kopfsymptome  schwinden  in  der  Regel  nach  dem 
AulTiören  der  Eiterung.  Eine  überraschend  schnelle  Erleichterung  er- 
folgt namentlich  uach  Entfernung  eingedickter  Secrete  und  Polypen  aus 
dem  Mittelohre.    Es  werden  indess  Fälle  beobachtet,  bei  welchen  um- 


^\^  M&ritQningen  bei  den  chroniftchen  Mittelofareiteningen. 

gekehrt  mit  der  vollstäudigeu  Sistirung  deräecretion  eil 
anhaltender  Druck  oder  Kopfschmerz  sich  entwickelt, 
welcher  erst  dann  schwindet,  wenn  die  Eitersecretion  il 
Hitielohre  wieder  zurückkehrt. 

Subjective  Qehörsemp findungen  sind  bei  dieser  Form 
ungleich  seltener  als  bei  den  chronischen,  nicht  perforativen  Mittel- 
ohrcafcarrhen,  weil  infolge  der  Trommelfellperforation  eine  unmittel- 
bare Ausgleichung  des  Luftdrucks  zwischen  äusserer  AbraosphUre  und 
Mittelohr  siiitifiridet.  Die  GeräuKche  sind  iiieist  intermittireiid.  Con- 
tinuirtiche  Geräusche  werden  bei  syphilitischen  Ohraffectiouen  und  bei 
sehr  veralteten  Adhäsivprocessen  beobachtet  und  sind  als  prognoeti 
ungünstiges  Symptom  bezüglich  der  Hörstörung  aufzufassen. 


itiacl^ 


Alterationen  des  Qeschmacka^  Vermint] tTuug  oder  gEUoslicher  Verlust 
d«iitielben  iu  Folge  krankhafter  Verilnderungen  in  ^r  Cborda  tymp.  (Moos, 
T.  Tröltscli)  und  im  01o««opharyng>euH ,  welcher  <iich  an  der  Bildung  deg  flexiu 
ttnyp.  bethtniigt  (Aug.  Carl,  Selbtitbeobacbttmg,  7..  f.  O.  Bd.  VlilJ,  aind,  wie 
UrbantorhitHch  (Beob.  über  Anouiatien  def  (Jenchmack«  etc.,  Stuttgart  1876) 
beobachtete,  bei  den  cbroniecbca  Mittel obroitcrungcn  sehr  häufig  und  erstrecken 
lieh  auf  den  weichen  Oaumen,  die  hintere  rharynswand  und  die  Waugenscbleirn- 
haut.  Indesa ,  mo  eclataiit  Huch  die  tieschm acksulte ratio n  bei  den  Prüfungen  er- 
scheinen mag,  eu  klagten  dir  Kmnken  selbst  bei  beiderseitiger  Mittelohreitening 
fa«t  nie  über  t^in«  Ai>iideriing  deji  (lütichmackj«  brini  Ksnen  oder  'J'rinkun.  In 
gleicher  WeliR  wird  uueh  nine  Aenderung  der  Taatrmpfindung  an  der  Zunge 
beobachtet.  Kice  Alterution  des  Oerucbasinns,  als  Abatuiupfung  fltr  verschiedene 
OerUcbe  oder  Anoamie.  int  ketneswega  8elt*'n  und  entweder  auf  eine  gleichzeitige 
Nasenrachenaffertion  od*?r  mif  Parese  de«  Olfactorius  zurück zufQhreo.  Weit  seltener 
komral  stilnertiv  eine  unangenehme  Rieche mplindung  ohne  nachweisbare  Ureacb« 
zur  Boobot-^htung. 

HOrstürungen.  Die  UörfUhigkeit  zeigt  wilhrend  der  Dauer  dtr 
Hitte'ohroiterung  grosse  Schwankungen,  welclie  theils  von  dem  wech- 
seliiden  Grade  der  Schleimhantschwellung  und  der  Wegsamkeit  des  Tuben- 
canalb,  theils  von  der  jeweiligen  Quantittlt  des  Secrets  in  der  TrninruelhOhle 
abhängen.  Einen  bedeutenden  Kinfluss  auf  die  Hörßvhigkcit  üben  Wiltci-an. 
und  Tempera turweclisel.  Warmes  und  trockenes  Wetter  nehmen  ein 
günstigen  Elnflu.ss  auf  das  Gehör,  während  kaltes  und  feuchtes  Wetter  ti 
scblimmemd  wirken.  ICine  tempor&re  oder  bleibende  Herabsetzung  des 
hörs  erfolgt  bei  reo mdescir enden  Entzündungen  im  Mittelobre,  bei  intei 
üurrireuden  Kasenrachencatarrhen,  hei  schweren  Erkrankungen,  hei  maraBtt 
sehen  Zuständen  und  bei  allgemeiner  Syphilis.  Geringe  Schwankung^en  d 
Hörweite  beobachtet  man  bei  excessivon ,  die  Gehörknöchelchen  allseit 
umscbliessenden  Schleimhautwucherungen  im  Mittelohre,  bei  straffer  Ad^ 
bilsion  oder  Ankylose  der  Knochelchen  und  bei  vorgeschrittenen  Labyrinth' 
affectionen. 

Nach  Ablauf  der  Mittelobreiterung  hftngt  der  Qrad  der  Hör- 
stftning  wesentlich  ab  von  den  zurünkblcibendpti  pathologischen  Verftnderungeu 
im  Mittelohre.  Kommt  es  hier  zur  Kückbltdung  starker  Scbleimhautschwel- 
lungen ,  so  wird  stets  eine  merkliche  HOrverbesserung  eintreten  und  kann 
dtR  Hörfunction,  trotz,  |>ersiatirender  Veriinderungen  am  Trommelfelle,  nahezu 
normal  werden.  Sind  hingegen  die  GehßrknÖchelclien  durch  succulent«  'jder 
narbige  Gewebsneubildungcu  fixtrt  worden,  ist  insbesondere  die  Nische  d 
runden  und  ovalen  Fensters  von  der  wuchernden  Schleimhaut  ausgefüllt  um 
der  Steigbügel  hiedurch  ini  Pelvis  ovalis  firirt,  so  nird  nach  dem  AuHiC 
des  Ansf1u8ses  keine  oder  nur  eine  geringe  Hür Verbesserung  eintreten, 
kommt  sogar  vor,  dass  sich  unmittelbar  nach  dem  Sisliren  der  Supparatii 
eine  anff&llige  GehflrsTersL-blimmeruug  bemerkbar  macht,  wel 
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erst  beim  Wiedererscheineu  des  Ausflusses  scliwindet.  Diese  Tbat- 
sachc  l&sst  sich  nur  dadurch  erklären,  dass  durch  die  Rückkehr  der  eitrigen 
Entztiiidui]^  das  straff  gewordene  Bindegewebe  wieder  gelockert  wird  and 
die  Oebrirknüohelchen  dadurch  bewe>;liclier  werden. 

Die  Perception  durch  die  Kopfknochen  ist  meist  normal. 
Nur  im  vorgerückten  Alter,  ferner  bei  Ädhäsivprocessen ,  welche  seit  der 
Kindheit  daiiren ,  bei  gleich zeiti|?er  Lab3'rinthsyphi]ts  und  bei  cunstanten 
subjectiven  Geräuschen  ist  die  Schallwahrnehmung  durch  die  Kopfknochen 
vermindert  oder  fehlt  ganz.  Die  Ergebnisse  des  Weber'schen  Vei-suchs  sind 
im  Allgemeinen  jenen  bei  den  Miltelohruatarrben  analog;  desgleichen  die 
des  Binne'schen  und  Scbwabach 'sehen  Versuchs  (Robrer)  (S.  120). 

Verlauf  und  Ausgange.  Der  Veriauf  der  chronischen  Mittel- 
ohreiterung wird  durch  dos  CftU:^a]moment,  durch  die  localen  Ver- 
änderungen im  Gehörorgane  und  nn  der  N&senrachenschleim- 
haut,  und  durch  den  Gesundheitszustand  des  Gesammtorgauis- 
mus  beatimmt.  Bei  der  grossen  Manuigfaltigkeit.  welche  die  chromseben 
Mittelohreiterungen  mit  Bezug  auf  Ausgüuge  und  Folgezustände  der 
Krankenbenhachtung  bieten,  niilsMen  wir  uns  auf  eine  allgemeine  Dar- 
stellung derselben  beschränken. 

Was  zunächst  die  Eiterung  anlangt,  so  ist  sie  entweder  eine 
dauernde  oder  eine  temporäre.  Dauernde  Otorrhöe  beobachtet  man 
besonders  bei  den  scrophulösen,  tuberculöaen,  scarlatinösen,  diphtheriti- 
schen  und  syphilitischen  Formen,  femer  bei  diffusen  Granulationen,  bei 
Polypen  und  bei  Caries.  Häutig  hört  die  Secretion  spontan  voll- 
ständig auf,  um  nach  einer  kürzeren  oder  jahrelangen  Pause  unter 
Reactiongsymptomeu  oder  reactionslos  wiederzukehren.  Die  Rückfälle 
werden  am  häutigsten  durch  Erkältung,  durch  Eindringen  von  Wasser 
in  den  Gehörgang  beim  Waschen  oder  Baden,  durch  intercurrirende 
Kasenrachencatarrhe  und  Bronchitis  oder  durch  fieberhafte  Organ-  oder 
Allgemeincrkrankungen  hervorgerufen.  Besonders  häufig  recidivirfc 
die  Mittelohreiterung  in  jenen  Fällen,  in  welchen  die  Perforations- 
Öffaung  im  Trommelfelle  für  immer  persistirt,  wo  somit  die  bloss- 
Uegende  Trommelböblenschleimhaut  der  unmittelbaren  Einwirkung  der 
äusseren  Schädlichkeiten  ausgesetzt  bleibt.  Einen  Einfluss  auf  den 
Eiterungsprocess  Übt  die  Jahreszeit,  besonders  bei  Kindern,  bei  welchen 
häutig  ein  Stillstand  der  Eiterung  im  Frühjahre  und  das  Wieder- 
erscheineu des  Ohreuflusscs  im  Herbste  beobachtet  wird. 

Der  Eiterungsprocess  erlischt  in  der  Uegel  gleichmässig  an  der 
ganzen  Mittelohrschleimhaut  und  am  Trommelfelle.  Indess  sieht  man 
oft  Fälle,  in  welchen  der  Trommelfellrest  schon  trocken  und  glänzend 
geworden,  während  die  innere  Trommelhohlenwand  noch  eitrig  be- 
legt ist  oder  umgekehrt.  Ebenso  findet  man  bei  ausgedehnten  Tromrael- 
felldefecten  umschriebene  Stellen  der  Trommel  höhlenschleim  haut  bereits 
Ton  trockenem,  glänzendem  Narbengewebe  überzogen,  während  andere 
Partien  nocli  mit  Eiter  bedeckt  sind,  nach  dessen  Entfernung  eine  rothe, 
aufgelockerte  oder  grunulirende  Sehleimhautinsel  zum  Vorschein 
kommt. 

Der  Ohrspiegelbefuud  ist  während  der  Dauer  der  Eiterung 
sehr  wechselnd,  FläuHg  bleibt  allerdings  das  Beleuchtungsbild  Jahre 
hindurch  unverändert,  öfter  jedoch  erhält  mau  schon  nach  kurzer  Zeit 
—    besonders    nach     intercurrirenden    acuten    Nachschüben    —    einen 
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wesentlich  anderen  Be^nd  als  boi  der  früheren  Uutersucbong.  Bis- 
weilen sieht  man  schon  nach  einem  Zwischenräume  von  mehreren 
Wochen  eine  starke  Vergrösserung,  seltener  eine  Verkleinerung  der 
Perforation.Höffnuug  oder  adhäsive  Narbenbildung  zwisclien  Trommelfell 
und  den  tieferen  Partien  der  TrommelhöWe.  Desgleichen  kann  der 
Spiegelbefund  —  ara  häufigsten  wohl  bei  dyscrasischen  Individuen  — 
durch  rafich  aufschieäsonde,  binnen  einigen  Tagen  sich  entwickelnde 
Granulationen  und  Polypen  im  Mittelohre  total  verändert  erscheinen. 
Zuweilen  ändert  die  PerforatiousÖffuuug  ihren  Ort,  indem  sie  von  vom 
nach  hinten,  seltener  in  umgekehrter  Richtung  wandert. 

Die  Ausgänge  der  chronischen,  suppurativen  Mittelohrentzündung 
sind:  1.  Heilung  nach  Sistirung  der  Eiterung  mit  vollständiger  Resti- 
tution der  HörfunctioD.  2.  Hörstörungen  verschiedenen  Grades  bis  zur 
totalen  Taubheit  infolge  adliUsiver  Bindegeweb»neubildung  in  der  Trom- 
melhöhle und  in  den  Fensternischen,  durch  welche  die  Gehörknöchel- 
chen fixirt  und  die  Membran  des  runden  Fensters  abnorm  belastet  wird. 
3.  Desquamation  und  Cholesteatombildung  im  äusseren  Gehörgange  und 
im  Mittelohre.  4.  Die  uicerativeu  und  cariös  necrotischen  Processe  im 
Schläfebeine  und  deren  Folgezu»tände. 

Zunächst  mögen  die  Narbenbildungen  am  Trommelfelle,  die  Ver- 
löthungsprocesse  nach  abgelaufenen  Mittelohreiterungen,  die  Persistenz  der 
TrommelfelllUcken  und  die  Cholesteatome  des  Obres  besprochen  werden. 


I.  Der  Teruhlass  der  Perforationeöfflinng  darch  Narbengewebe. 

Der  VerscliluBs  der  Perforationsöffnung  durch  eine  Narbe  hängt 
weder  von  der  Dauer  der  Kiterung,  noch  von  der  Grösse  des  Sul)stanz- 
verlustes  ab.  Im  Allgemeinen  jedoch  werden  kleinere  Suhstanzverluste 
hilufiger  durch  Narben  verschlossen  als  ausgedehnte  TrommelfelllQckea. 

Die  Narhe  wäclist  etitwriler  gleichm&ssig  von  don  Perforatiünarilndorn  oder 
Toa  einer  Rrite  der  Lrickc  nu.i  (Fi(f.  108),  oder  en  kommt  vomiiül  zur  Bildung  einer 
die  Lücke  quer  diirchsetzftnden.  bundartigen  HrOcke.  drJ«n  Ränder  »ich  mit  jenen 
der  Trommulf(->ll Perforation  zn  einer  den  SabstonzTerUisi  vollkommen  aunftHlenden 
Narbe  vereinigen.  Dem  Thiereiperimente  Rumler'a  (A.  f.  O.  Bd.  3(1|.  nftr>i  welchem 
die  Vem»rhung  unter  vorwaltender  Betheili^ng  der  fiuaseren  Kpitbeliallage  des 
TrommeirelU  erfolgt,  kann  für  patholojrische  VerhlUtniMC  am  Trommelfelle  eine 
allgemeine  Gilttgkoit  nirlit  zu^f^tandcn  werden ,  weil  ich  an  Durchacbnittcn  meh- 
rerer Prfti»arAtc  meiner  Sammlung-  doH  Auswachsen  de«  Narbengewebee  von  der 
Mucosa  dca  Trommelfella  uachweiaen  konnte. 

Die  Trommel fellnarben  erschei neu  als  verschieden  groMe, 
scharf  begrenzte,  meist  eingesunkene,  dunkle  Stellen,  in  deren  Grunde 
ein  unregelmääsiger  Lichtreflex  sichtbar  ist.  Die  Form  der  Narben  ist 
rundlich  oder  elliptisch  (Fig.  200),  häufig  nierenförmig  (Fig.  109), 
selten  eckig.  In  der  Regel  besteht  nur  eine  narbige  Einsenkung.  doch 
sind  die  Fälle  nicht  selten,  in  welchen  zwei  (Fig.  20'»)  oder  auch  mehrere 
Narben  oder  narbenähnliche  Depressionen  an  der  Membran  beobachet 
werden,  von  welchen  manche  zweifelsohne  durch  partielle  Atrophie  im 
Trommelfellrcste  zu  Stande  kommen.  Das  Tronmielfel  Ige  webe  in  der 
Umgebung  der  Narbe  ist  mehr  oder  weniger  getrObt  steÜenweiae  ver- 
dickt, in  verschiedener  Ausdehnung  verkalkL  (Fig.  201  und  202). 
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Narben  und  Kalkabla^nmgen  im  Trammelfelle. 
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Man  unterscheidet  freistehende,  anlief^ende  und  adharente 
Narben.  Freistehend  sind  in  der  Elegel  nur  Narben  von  gerinj^ercm 
Umfange,  welche  selten  so  weit  nach  innen  rQcken,  dass  sie  mit  der 
inneren  Tromnielhühlenwand  in  Berührung  kommen.  Grössere,  beson- 
ders hinter  dem  Uaramergriff  gelegene  Narben  hingegen  ^  schmiegen 
sich   fast  immer   theilweise  der  inneren  Trommelhöhlenwand   so   innig 


Fig.  198. 

r«rforatIon  im  vorrffjpn,  antcren  IJnadr. 
<L  l.  TroaunelfpUs,  Vom  liinlöK-ii  Kunde 
d  Ovfninng  witdist  Nikrbeiieeweb«  aus, 
welcb««  die  Lit«ke  oocb  nient  voltsl&a- 
iig  abst;h1iAS8C  Hinter  dem  Oritr>)  dne 
Esckixv  KalkaliURvrane.  Von  einem  »'Aj, 
Mmnne.  Dauer  1  .lalir.  Stitirimt:  der 
Eltarung  nach  niÄ^igor  Heli&ndluiiK. 
Hörweite :  Spr.  =  &  m. 


Fig.  199, 
Vamflndn  K»rb«  untAr  d^m  Ilun- 

BKgliln.  TOB« 


_J«lDßr48jJUiriptn  Frau,  tH(l 

welcaer  die  eiWgtf  MlHelotin<Ti(ztkndime 
Tor  1  JaEren  auRnit.  JodocJi  nach  itich- 
mrea  Woehen  BiM-irte.  KtÄike  Ver- 
ftchlimiDenuie  ilun  (ieliür?  onrh  Ter- 
■ehloM  der  Perfruiiüiir-ofnittiiK.  H9r- 
weite:  D.  -  im  Cunmt-l«  mit  der  Olir* 
mQRobBl,  Spr.  =  1  tu. 


an,  dass  die  Umrisse  des  Promontoriums,  die  Nische  des  runden  Fensters, 
die  Stiipes-Ambosverbindung  oder  das  Stapesköpfchen  allein,  nahezu 
eben  so  klar  hervortreten,  wie  bei  ausgedehnten  Substanzverlusten  am 
Trommelfelle. 


Fig.  200. 

OrOM«  Null«* tünlio'  d*-m  llunin«ircrtir. 
Von  piitf-m  Msone.  d«r  in  drr  Kindheit 
an  r^rliUSKitiger  OUirrtifie  litt  and  bei 
«-«Irhfm  wÜiKDd  derBeobachlunKflin« 
narhenahnUch«  Atrophie  vor  dtrm  Hoai- 
mergrürt!  entstand.  Hörweite:  V.  ^  o, 
Spr.  =  'ii  M. 


Fig.  VJOL 

StncknadeUcoprfn^iiRr  Narh«  vor  dem 
Hainiiii»ri^nlP'.liinl«rd(!mBHbrncinetml)>- 
nLondfönciKe  V«rkalknnB.  Von  »>inrni  '■"}. 
MaJine.  Dnopr  nf>lt  ilhr  KiniPieit  Il^r> 
«t&mng  enl  Mit  i.;  Jahr  bemerkbar 
HorweitJ":  Hm.  =  ':i  ni, 
Spr.  -  «'ii  ni. 


Die  Troniraelfellnarbpn  bleiben  nach  dem  Verschlusse  der  Perforations - 
Sffnnng  entwf^der  unverändert  oder  nehmen  noch  spüter  an  Umfang  xn. 
Wandeninjj  der  Narbe  im  Trommelfelle  habe  ich  wiederholt  beobachtet, 
desgleichen  Zerfall  der  Narbe  mit  Wiederkehr  der  Perforation  in  mehreren 
FlUlen. 

Die  Diagnose  freisiebender  Trom  mulfellnarben  ist  im  Allge- 
meinen nicht  schwierig.  Kleine,  scharf  umschriebene,  dunkle  Narben  können 
allerdings   dem    minder  GeUbten   beim   ersten  Anblicke  als  Perforation  im- 

Polltsar,  Lebrbadi  der  OtirenheiTknnde.    3.  Anflai^e.  21 
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Diu^ose  freistellender  Narbeo  im  Trommel  feile. 


poniren.  Allein  das  Fehlen  des  Perforationsget^osohes  bei  Luftverdicbtung* 
im  Mittelohre  und  die  nachher  sichtbare»  kugelige  Vorwölbung  der  ein- 
gesunkenen  Stelle  über  das  Niveau  des  Übrigen  Trommelfells,  werden  die 
Narben  sofort  aU  solche  erkennten  lassen.  Freistehende  Xarben  zeigen  bei 
wegsaraer  Ohrtrompete  öfter  während  einer  Schlingbewegung  oder  beim 
rufaügcn    Athmen    duruh   die    Nase    eine    der   Luftdruckscb wankung    in    der 


mr 


Fig.  202. 

aroue,  bmeRnniRc  Narbe  uat«i  dtiu 
Bamm^rgrUr;  vor  und  hlDt«r  dPiDMlh«n 
xwei  M:birflw(reiixt«  K&lkfl«cke.  Vi>ii 
«in^ni  l>Jährii!«>n  MJUIehcn,  wolpbes  toii 
ihrvr  Klmlhfit  liis  vor  ti  .fahren  in 
OhreTittnaii  Dlt.  Hdnrrlt« :  V..  r.  ts  cm. 
lälir   =  1  m. 


Fig.  203. 

OrcMse  Karti«'  liinter  und  unter  dem 
HuiDivrEiUr.  34iilbr.  Uinn.  Dauar  wit 
der  KiB^dt.  Kicb  einer  LufteintiYl- 
tning  wKIht  flieh  die  uiUremde  Nube 
bfawrnfSnnbr  KPgen  den  Oehilrga&e  von 
Hörwrite:  Höhn    =  %  ein.  Si'r.  =  «iii  m. 


TrommelhJihIc  lentsprccbendc^  Bewegung  (B1ake*s  manometrische  Narbe). 
Bei  Prüfung  mit  dem  Siegle'sehen  Trichter  zeigen  solche  Narben  eine  auf- 
fallende Beweglichkeit.  Grössere,  dünne,  der  inneren  Trommelhöhlcnwand 
anliegende  Narben    werden   durch  die   vom   früheren  Perforationsrande 


.m 


r  u 

Fig.  204. 

RefasinMimheir  DorcbocJinlu.  «d  wrlr.h<*in  du  V«r- 
lialbai  eiiieT  uiKgAduhntcn  ,  die  inni-re  Tronntil- 
höhlcawmad  beritanndirn  Trotiitn<-lfi'llDarb«  vitnin- 
flchaaliflht  wird,  r  -  IpinU-nri-nnlcpr  K^ldenTrom- 
mellULi.  o  und  u  =  die  mtitUolicn  Partinn  ditr  N«rl>r. 
p  =  der  inn'Tvn  Tronimelfafihl<<iiwsnd  anliff[«ndi>r 
TbRil  di>r  Narb«^ 


Fig.  20S. 

LoBlfiflauff  il«s  Hamioeivi'il^  vom  T^om- 

■»«irelle    t  =  TromtiitlMl.    b  -  antere^ 

vom  TrDmtn<-lf<.'IIi>  losi^löfiT««  Rndr>  des 

IIunmrrgTlirü, 


7.ur  inneren  Trommelbtihlenwand  hinziehenden,  glänzenden  K&llchen  und 
an  der  blase nfdrm igen,  höckerigrn  Vorw»%lbnng  nach  einer  Luftein- 
treibnng  in  das  Mittelohr  erkannt*),  wobei  die  früher  sichtbaren  Gebilde  an 
der  inneren  Trommel  höhlen  wand  vollständig  verschwinden.  Letztere  Methode 
ist    besondere    filr   solche    Fälle    diagnostisch    verwerthbar,    in    welchen    di* 


•)  Vpl.  Politzer.  PloAtiwhe  Damtellnngen  der  wichtigsten  Krankheit^-n  d«a 
TrommclfelU  Nr.  II. 


Adhärcntc  Trommelfellnarben. 
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seitlichen  Thcilc  der  blind sacViibn liehen  Narbe  durch  den  TrommolMlrest 
maskirt  werden  (Fig.  204).  Narben,  welche  die  hintere  Hälfte  des  Trommel- 
fells einnehmen,  werden  für  kurze  Zeit  darch  die  Luftdoucbe  so  st4irk  vor- 
f^wt^lbt,  dasä  der  UammergrifT  durch  die  blasig«  Vorbauchung  zum  grossen 
Theile  verdeckt  wird. 

Pie  freistehenden  Narben  bedingen  fUr  sich  allein  nur  selten  auf- 
fiiUige  HörstötTingen,  man  ist  nur  dann  berechtigt,  die  Hurstttrung  als  durch 
die  Narbß  venirsaeht  anzusehen,  wenn  nach  der  durch  die  Lufteintreibung 
bewirkten  AnsvrärtswüJbung  der  Narbe  —  bei  Mangel  catarrhali scher  Er- 
äcbeinungen  —  eine  Hörverbesaerung  erfolgt,  welche  schwindet,  wenn  die 
Narbe  wieder  zurücksinkt. 

Der  Promontortalwand  anliegende  Narben  sind  in  der  Regel 
mit  Schwerhörigkeit  verbanden.  Häufig  tritt  eine  merkliebe  Hör  Verbesserung 
ein,  wenn  die  Narbe  durch  eine  Lufteintreibung  nach  aussen  gewölbt  wird. 
Nur  bei  Dis<:ontinuit-ät  /.wischen  Ambosscbenkel  und  Stapesküpfchen,  bei 
welcher  die  den  Stapes  berührende  Narbe  die  Uebertragiing  der  Schallwellen 
vermittelt,  kann  durch  die  Au&wtlrtsvvülbnng  der  Narbe  eine  vorübergehende 
Hörverscblimmerung  eintreten. 

Bei  grfinsoron,  centralen  Pt'rforatiunen  erfolgt  in  einzelnen  Fallen  die  Ver- 
narhung,  ohne  da:^  diu  untere,  nach  innen  ^'Cneigtc  Grilfcudo  iu  dio  Narbe  ein- 
heilen würde.  Diese  LostSsung  des  Hammergriffs  vom  entzündlich  er- 
weichten Trommelfelle  kommt  häufig  schon  während  der  Eiterung  darch  Zug 
des  U.  tenaor  lyuip.  zu  Stande.  Die  Abtrennung  ist  eine  vollständige  oder  e»  bestehen 
(Fig.  205)  zwischen  (irilf  und  Trommelfell  noi;b  BindR(|;HWftlMbritrken  oder  Fäden. 
Selten  wird,  wie  Präparate  von  Mooh  und  Politzer  zeigen,  der  obere  Tlieil  des 
Hanunergriffs  mit  dem  kurzen  Fortaatzo  vom  Trommolfellfl  abgelöst,  während  dtis 

SoteUBrmiffe  Ende  mit  der   Membran   verbunden   bleibt.    Einmal   fand  ich  den 
gelOeten  Hamm^Tgriff  in  da»  Lumen  des  (iehörgaogs  hineinragend,  wührend  doB 
narbige,  nicht  adharente  Trommelfell  nach  innen  von  diesem  zu  liegen  kam 

Die  Ablösung  d(>s  HammergriSä  lAMt  sich  am  Lebenden  nur  dann  dingnosti- 
dren,  wenn  der  obere  Theil  de«  Griffs  an  einer  Stelle  seines  Verlaufs  scharf  ab- 
gesetzt, der  Nabel  des  Trommelfells  stark  abgeflacht  und  diese  Stelle  bei  der 
Uslemacliung  mit  dem  Siegle'scben  1'richter  sehr  beweglich  ist.  Dos«  durch  die 
AblOirung  des  Hanimergriff«  die  Schallnbertragung  vom  Trommelfelle  auf  die  Oe- 
hOrknöcb eichen  verringert  wird,  ist  HelbeiTerständlich. 


2.  Adh&rente  Narben:  VerlÖthnngen  zwischen  Trommeirell  tuid  innerer  Trommel* 
kökieiiwand ;  Biiidegewebsneobildangen  In  der  Trommelhöhle. 


Anders  verbült  es  sich  in  jenen  Fällen,  wo  die  Trammelfellnarbe 
mit  der  inneren  Trommelhöhlen  wand  verwächst.  SolcJie  Verlöthungen 
kommen  entweder  durch  unmittelbare  nerührung  der  ihres  Epithels  verlustig 
gewordenen  entzündeten  Flüchen  des  Trommelfells  und  der  inneren  Trommel- 
bttblenwand  zu  Stande,  oder  sie  werden  durch  Seh  leim  hautwocherungen  herbei' 
geführt,  welche  den  Contact  zwischen  den  Trommelhahlenwälnden,  den  Ge- 
höi'knöchelchen  und  dem  Trommelfelle  vermitteln. 

Narben  von  geringem  Umfange  verwachseQ  selten  mit  der  inne- 
ren Trommelbohlenwand.  Wo  dies  geechieht,  bildet  die  Narbe  einen  nach 
innen  zu  sich  verjüngenden  Trichter  mit  schwarzem  oder  ruthlichem  Hint^^r- 
grande,  welcher  sowohl  bei  einer  Luft  Verdichtung  im  Mittelohre  als  auch 
bei  der  Prüfung  mit  dem  Siegle'schen  Trichter  unbeweglich  bleibt  oder  nur 
eine  Spur  von  Bewegung  zeigt.  Ich  fand  sie  häutiger  unter  und  hinter 
dem  Hammergritfe  (Fig.  206  und  207),  am  hilufigsten  aber  im  hinteren, 
oberen  Quadranten  der  Membran,  wobei  das  Stapes-Ambosgelenk  oder  das 
Btapesköpfchen  allein  in  die  Narbe  eingewachsen  war. 
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Häufiger  kommt  es  zu  partieller  oder  ausgedehnter  VerlöthuDg 
grosser,  der  Promontorialwand  unmittelbar  anliegender  Trommel- 
fellnarben.  Die  Verwachsung  erfolgt  meist  schon  während  des  secre- 
torischen  Stadiums,  seltener  naoh  Ablauf  desselben.  Oft  sistirt  die  Eiterung 
nach  erfolgter  Verlüthong  zwischen  Trommelfell  und  innerer  Trommel- 
höblenwand.  manchmal  jedoch  dauert  die  Secretion  trotz  der  Verwachsung 
onunlerbrocbeu  fort,  oder  sie  hört  in  einzelnen,  durch  die  Adhäsionen 
abgeschlossenen  Partien  der  Trommelhöhle  auf,  w&hrend  sie  in 
anderen  Theilen  dersolben  hartnackig  fortbesteht.  Bei  der  Ohrspiegel- 
iintersncbung  verändern  die  angelöthcten  Stellen  weder  nach  einer  Lnft- 
eintreibuDg  noch  bei  der  Prüfung  mit  dem  Siegle'schen  Trichter  ihre  Liftge, 
indess  die  nicht  adhärenten  Trommelfellpartien  starke  Eicursionen 
zeigen.  Die  Grenxe  zwischen  den  freistehenden  und  angewachsenen  Partien 
ist  oft  durch  eine  weisse  oder  graue  Linie  markirt,  an  welcher  sich  die  Be- 
wegung der  nicht  adhHrenten  Theile  scharf  abgrenzt. 

Die  durch  die  Mitte  lob  reiterungen  hervorgerufenen  Adhftsivprocesw 
sind   von  so  grosser  Mannigfaltigkeit,  dass   ein  Befund   kaum  je  mit  dem 


Fi«.  206. 

Adhirenl«  Tromm«ireUtuu1»Mi 
«Dtcrbalb  du  HuDBerarifh 
nit  rOthllcJi  gnacm  Huttor- 
nuDde.  Von  Horin  li^ftbr, 
■Urbfn  .  wpli-h««  in  ««■in'-Tii 
t.  belypnHJfttiiT  Im  \>rlaatc  von 
Huem  karzn  Z«*!!  an  Utorrh^o 
Hu,  IIiirwF'it^  Tor  di«  Ihr  = 
»  cm,  Mr  lautn  Sprmcbe  =  1  m 
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Scb«mBUaclier  Darclutcbiiiu 
dnnh  Ivitf  nn  0«h6nW)S  und 
Tr«mai*UU)lüe ,  am  di«  V«r- 
wwluauK  ebtor  ustcrtialb  dei 
UftmiDericrin  f«]6ceD«B  Suht 
mit  der  luMira  Trommel- 
hftblcnwand  n  TCi«lBBUeh4>ii. 
r  -  Tromn»ir«U.  •  =  un  Fro- 
moDtorlnm  ftdbKnot«  Nulx'. 


Fig.  208. 

VentibchiiaDir  einrr  dfo  Iiinl»- 
r«n ,  oberen  Qandruitca  des 
TrDmm«lf«1la  finn^hmr•nd9D 
Nvb«  mit  äou  SUiweköpfohes. 
Vom  und  anteo  «tn«  U.  P«r* 
fortüon.  Von  Hopra  14Jfthr.. 
«pit  der  Kiiidb«it  ui  OtonM« 
lüidmilcn  SlädrhHD.  Hüm.  = 
3  cm,  Conv.-Spr.  =  l'.i  m. 


anderen  übereinstimmt.  Im  Hinblick  auf  die  praktische  Bedeutung  de« 
Oegenstandes  wollen  wir  in  Folgendem  die  wichtigsten  Befunde  bei  den 
Adbäsivproceasen  in  Kürze  skIzziren. 

Zu  den  häufigsten  Befunden  zShlt  die  Verlöthung  einer,  diefaintere 
Hälfte  des  Trommelfella  einnehmenden  Narbe  mit  der  hinteren 
und  inneren  TrommelhOblenwand  (Fig.  20S  und  209).  Cbaraoteristiscb 
filr  diesen  Befund  ist  die  scharfe,  halbmondnirmige  Abgrenzung  des  Trommel- 
fellreetes  ?on  der  Narbe ,  das  starke  Hervortreten  der  Umrisse  des  Promon- 
toriums, der  Nische  des  i-nnden  Fensters,  des  Anibos-Stapesgelenks  oder  des 
BtapeskOpfobens  allein,  wenn  der  lange  Ambosscbenkel  durch  Einschmc-Iroag 
verlorea  ging.  Manchmal  findet  man  neben  Verwachsung  der  hinteren 
Hälfte  des  Trommelfells,  die  vordere,  freistehende  P&rtJe  desselben  perforirt 
(Fig.  210). 

Grosse,  nahezu  das  ganze  Areale  des  Trommelfells  ein- 
nehmende, mit  der  inneren  TrommelhOblenwand  verwachsene 
Narben  bilden  einen  Hlindsack,  durch  welchen  der  unlere  und  mittler« 
TrODimelhOhlvnranm  von  der  Ohrtrompete,  dem  Antr.  mast.  und  dem  oberen 
TronimelliOblenraume  abgetrennt  wird.  Manchmal  besteht  noch  bei  solchen 
adhilrentHn  Uliiid^cken,  zwischen  dem  Tubi-ncanal  und  dem  olM-ren  Trorooael* 


Diagnoae  adhäreDter  TrommelfeUnarben. 
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höhlenraume  eine  durch  die  Aascultation  nachweisbare  CommUDication,  ÖfUr 
jedoch  ist,  wie  mehrere  Präparate  meiner  Sammlung  zeigen,  der  ausserhalb 
des  Bliudsacks  gelegene  Theil  der  Trommelhöhle  vollständig  von  Bindegeweba- 
massen  ausgefüllt  und  der  Lnfteintritt  in  das  Mittelohr  aufgehoben. 

Bei  der  Besichtigung  ausgedehnter,  adharenter  Trommelfellnarben  tritt 
der  meifit  verdickte,  stark  nach  innen  geneigte  Hammergriff  aus  der  Ebene 
der  eingezogenen  Narbe  stark  hervor.  Die  umrisse  der  inneren  Trommel- 
hOblenwaud  sind  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgeprägt.  Der  Trommelfell* 
rest  geht  entweder  ohne  sichtbare  Abgrenzung  in  die  Narbe  über  oder  es 
bilden  beide  bel  ihrer  Verein ignngsstetle  eine  scharfkantige  Knickung. 
Die  Oberflilche  der  adhilrenten  Narben  erscsheint  entweder  trocken^  glUnzend 
oder  feucht  und  scocrnirend. 

Die  Diagnose  adharenter,  blindsack  artiger  Narben  wird  aussei* 
durch  den  Spiegelbefund  and  durch  die  mangelnde  Beweglichkeit  des  Hinter- 
grundes bei  der  Untersuchung  mit  dem  pneumatischen  Trichter,  noch  durch 
die  vorsichtige  Touchirung  der  eingesunkenen  Partien  mit  einer  ge* 
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Fig.  20». 

Horizontalncbnltt  dnrob  Qeliör- 

guig  und  Troni(n«lh<)ble. 

ü  =  tnisUiiitnAe.  vorttere 

TronuusIfallpuÜe.  u  =  mit  <l«r 

UntcDm  und  inneren  Trointofll- 

höhlfDivaiid  vprA-anlwen« 

TnjmiurIfLilliiarIpc.    i  ^  in  die 

Narb«  eiogawachMnefl  Stap«a- 

köpfctien. 


Fig.  210. 


Vorderer.  IV«ist#henilet  Theil 
des  TromiiMilffllU  parforirt : 
hintar«,  ober«  Partie  aMBelben 
mit,  Jfliii  ProniDiiLorium  vrr> 
wechsMi.  Von  ein»  ffjihr 
fii^it  >t(>r  Kiiidtieit  ui  Otorrhöe 
liridcnden  ViilM.  Härm.  ^  >'j  m, 
Plürt.  Spr.  =  1;t  m. 


Krontalftrhnitt    durrh    GdiAr- 

gB.n^  und  Troninip]hähl«. 
r  =  !Uchelf<6rDU(iur  Itent  de« 
TrommitirfJl».  t  =  in  erharfer 
EnldutDjr  v»n  demselben  imrli 
üues  litfioDile  Narb«.  wrirli« 
doh  auf  dAS  Prolaoaluriluu  (p> 
umichll^. 


knöpften  Soode  vervollständigt.  Lassen  die  bei  Lufteintreibungen  und  bei 
der  Prüfung  mit  dem  Sieglo'schen  Trichter  unbeweglich  gebliebenen  Theile 
bei  der  Berlibmug  mit  der  Sonde  eine  feste,  knöcherne  Grundlage  erkennen, 
so  ist  die  Annahme  einer  unmittelbaren  Verlöthung  der  Narbe  mit  der 
Knochenwaod  wahrscheinlich.  Aus  der  Nachgiebigkeit  einzelner  Stellen  am 
Trommelfelle  darf  indess  keineswegs  geschlossen  werden,  dass  keine  Ad- 
hKrenzen  zwischen  den  eindrtickbaren  Partien  und  der  inneren  Trommel- 
höhlen wand  bestehen,  weil  zuweilen  das  die  Adhürenz  bewirkende  Bindff- 
gewebe,  wie  in  mehreren  in  meiner  Sammlung  befindlichen  Präparaten,  als 
bandartige  Schwarte  zwischen  Trommelfell  und  innerer  Trommelb&hlenwand 
ausgespannt  ist  and  sich  deshalb  bei  der  Untersuchung  als  nachgiebig 
erweist. 

Erschwert  wird  die  Diagnose  allseitig  angewachsener  Trommelfellnarben, 
wenn  das  vor  dem  Ost.  tymp.  tnbae  sich  aasspannende  Narbengewebe  oder 
die  obere  Partie  des  Blindsacks  perforirt  ist  und  die  durch  die  Ohrtrompete 
«ingepresste  Laft  frei  in  den  Gehürgang  ausströmen  kann.  Dadurch  bleiben 
aacli  die  nicht  verwachsenen  Partien  beim  Lufteiniritte  in  die  Trommelhöhle 
unbeweglich. 

Bei  grossen  Trommelfelldefecten  verwachsen  oft  nur  einzelne  Par- 
tien des  hinteren  (Fig.  -12),  unteren  oder  vorderen  Trommeifellrestes  durch 


S2ti 


MembranOse  Septa  vor  dem  Ort.  t>'2np.  tubae. 


Narbeiigewebe  mit  der  ioneren  Trommelli  üblen  wand  and  unterliegt  die 
Diagnose  solcher  Adhärenzen  in  der  Regel  keiner  Schwierigkeit. 

Von  besonderem  Interesse  sind  jene  vom  vorderen  Perforation»* 
rande  zur  Innenwand  der  Trommelhöhle  hinziehenden  Narben,  welche 
eine  Sc  beide  wand  zwischen  dem  Ost,  tymp.  tubae  und  der  Trommel- 
hühle  bilden.  Die  Diagnose  solcher  vor  dem  Tubenosttam  ausgespannteD 
Septa  ist  nur  dann  mit  Sicherheit  zu  stellen,  wenn  man  (Fig.  213)  durch 
die  Perforationaöffnnng  hindurch  die  tiefliegende,  Ton  der  inneren  Trommel- 
fa&hlenwand  sich  scharf  abgrenzende,  dunkelgraue  Narbe  sehen  kann, 
welche  sich  beim  V'alsal va'schen  Versuche  etwas  vorwölbt  und  bei 
der  Prüfung  mit  dem  Stegle^schen  Trichter  eine  deutliche  Bewegung  zeigt. 

Häufig  worden  solche  Narben,  wahrscheinlich  durch  den  Öfteren  Anprall 
der  Luft  beim  Sobneuzen,  an  einer  oder  an  mehreren  Btellen  durch- 
hrocben,  wodurch  die  Luft  unbehindert  in  den  Gehdrgang  entweichen  kann 
(Fig.214).   Unter  günstigen  Verhältnissen  sind  derartige  perforirte  Narben 
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P 
Fig.  212. 

aronir  D«diect  des  Uiik«n 
TromaMUells.  g  =  Haminir' 
sriff.  p  B  freivtelieiider  Best 
AM  TnHBm«ir«lU.  n  »  TOm 
fatatan  TraBUMlfUlrMt«  sor 
lUMRva  noHmelbShlmwiDd 
MiHlnhOTiln  hdUraat«  Narbe. 
I  a  (nfaMbondsr  Rand  rf«r 
Hilft«.     ■  B  Btapesköpfcfa«!!. 


Fig.  213. 

MemLranftMa  B«ptani  xwl- 
»chcii  Trotiiiii«lhuhi<>  uodOlir- 
troinitRtß  Von  t^int^iii  tMihri' 
g»u  Miideb«» .  hei  WBlobem 
vor    n^ueTeu    Jabten    ttiM 

lüttDlobrettenmc  beataad. 

iUrweH« :  Hörtn.  ■>  (  cm, 
Spr.  B  >>||  n. 


Fig.  214. 

An  dnl  SMlIeii   darcbbro^lw- 

nea   Septum    zwiach^n   Tuba 

KuHt.  und  Tn)iiiitt>_'lJu>h]e  Naoli 

einem  J'hi[)urete  tn«iD«r 

Saiiimlung. 


leicht  2U  diognosticiren,  wenn  (Fig.  215)  hinter  dem  vorderen,  leisten  förmigen 
Tromraelfellreste,  am  vorderen  Ab&chnitt4?  des  Sehfeldes  eine  .st'.hwante  Lflcke 
sichtbar  ist,  durch  welche  beim  Vatsalva'&chen  Versuch  Luft-  oder  Schleim- 
blasen  hervortreten.  Wie  der  Tubencanal,  kann  auch  der  Eingang  in  das 
Antr.  mastoid.  durch  ein  membranöses  Septum  verlegt  und  von  der  Trom* 
melböhlc  abgetrennt  werden,  doch  entzieht  sich  dieses  der  unmittelbaren 
Besichtigung. 

In  Füllen,  in  welchen  die  ganze  innere  Fläche  des  Trommelfells  mit 
der  Promontoriatwand  verwächst,  erscheint  die  eingezogene  oder  abgeflachte, 
pergamentfthnlicfa  verdickte  Membran  weissgelb,  undurchsichtig,  bei  der 
Bondirung  starr  und  unnachgiebig.  Zuwf^ilen  findet  man  bei  totalen  Ver- 
wachsungen scharf  begreniKte,  gruliige  Finziebungen  am  Trommelfelle  (Fig.  216), 
welche  tbeils  durch  starke  Retraction  dos  Narbengewebes,  thells  durch 
strangförmige  Verdickungen  an  der  Oberfl&che  der  Hombran 
entstehen.  Durch  solche  Stränge  wird  der  HammergrifiT  stark  nach  hinten 
und  innen  gezogen  (Fig.  216),  und  bisweilen  mit  dem  Ambos  und  dem 
Stapes  so  straff  Torbundon,  dass  dadurch  die  Schwingbarkeit  der  KoOcbelcben 
auf  ein  Minimum  herabgesetzt  ist.  Ihre  Erkenntnis«  ist  fUr  die  operative 
Behandlung  dieser  Falle  von  grosser  Wichtigkeit. 

Durch  die  infolge  chron.  Mittelohreiterungen  sich  entwickelnden  Pseudo* 
membranen,  durch  die  Adhärenz  von  Trommelfellnarben  und  duroh  unmitiel- 
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bare  Verwachsung  des  Trommelfellrestes  mit  der  inneren  TrommeUiÖhlenwand 
wird  da8  Mittelohr  in  mehrere  unregelmüssige  Räume  getheilt, 
welche  entweder  unter  sich  coinmuniciron  oder  gan^  voel  einander  ge- 
trennt sind.  Vollständig  abgetrennte  Loculamente  in  der  Trommel hi3hle 
kOnneu  veröden  ader  sind  der  Sitz  einer  schleimigen  oder  eitrigen  Ex- 
fiudation  oder  werden  der  Standort  kleiner  Cholesteatome,  welche,  wenn  sie 
im  Bereiche  des  Sehfeldes  lagern,  als  weissliche  Prominenzen  kenntlich  sind, 
aus   denen  die  Epithelmassen   beim  £inäi;kneiden   sich   hervordrängen.     Am 


w> 


Fig.  210. 

Oniraer  Ti-Dinaiel  Miliarer t.  Di«  vom 
vordano  Tronim.-U^'llrertt^  zur  iauereu 
TromnMDibblenw&iid  tiinziL'li>-ri<l4  N&rfa« 
duR^Öehert.  Vuu  einer  «ejiüir  seit 
S8  Jfthraii  mit  OtorrbÖe  bdi^mtcn  twi- 
ben  Pnm. 


I'itf.  216. 

Nurblc«  EJii2iehtiiip}n  und  »XtxcaKt' 
luifT^  VnrdirhunRen  am  Tronunelwle. 
Von  «inoui  l!ijä£ri£en  JonKCai  HBime, 
der  iu  der  KiuilbeU  kh  OtoirtiSe  IUI. 
SpracbvcTBtändafi»  >J|  m. 


h&ufig&ten  finden  siob  diese  partiellen  Absaokangen  im  hinteren, 
oberen  Abschnitte  der  Trommelhöhle;  sie  cnmmnniciren  nnr  mit 
«inem  Theile  der  oberen  Trommelhöhlenbucht  oder  mit  dem  Warzen* 
fortsatzc,  wilhrend  sie  vom  vorderen  Trom  melhühlenraume  ganz 
abgetrennt  sind.  Die  Ocalarinspection  zeigt  bei  derartig  abgesackten  Ex- 
sudaten im  hinteren,   oberen   Quadranten  des  Trommelfells  eine  donkel* 
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Jlenibraiiöse  Drttcb«  rotn  TrommelfftUB  t 
xur  inneren  TromiimHibhleDwand  i  bin- 
slebond,  v  =  vorderer,  h  3  bfutenr 
TromuielhShlenmaia.  HoiixoBUlschnitt 
dur4:li  du  linke  Osböionnui  eines  durcb 
Hirntuiuor  ui  iülf;enieiiier  Puvlyse  ver- 
Morben«n  UAdchenii,  bst  weldiem  MUier 
dne  MUtelobrentcOndunc  bestund. 


Fig.  'ÜÖ. 

Schemfttisclier  Durcberlitiftt  äurcti  Kns- 
8«r«n  üfi)H>rKunK  und  Trouimt^lbOhle,  tun 
ilifl  AbssckuiiK  voD  KssDdat  im  hintenn 
Tromtaelbbbleiireamo  za  vairnnscliaii- 
Udi«>n  T  TT  vorderer  TrommiiUiOhlm- 
i-Hum.  l  ^  Tröiunelfell.  b  =  uum- 
lothetcT  HamiserKriff.  b  «  durch  &< 
5ud»t  Torecbancht«  hiotare  Trommel- 
ffUjwttli!. 


braune  (viscider  Schleim)  oder  grünliche  (Eiter),  kugelige  Vorbauchnng 
(Fig.  218),  nach  deren  Eröffnung  das  Secret  aus  der  Tiefe  hervorquillt. 
Solche  partielle  Eiterungen  sind  wegen  der  Schwierigkeit,  die  EiterUöhle 
asepUsch  zu  machen,  äusserst  langwierig. 
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Za  erwähnen  wären  hier  noch  die  auf  den  hinteren,  oberen 
Trommelhöhlenranm  looalisirten,  in  der  Kegel  mit  Suppnratioa 
im  Antmm  mast  combinirten  Eiterungen,  bei  welchen  das  meist 
krüiDeUge,  septische  Beeret,  durch  eine  im  hinteren,  oberen  Qaadranten 
befindliche,  kleine  PerforationsOffnung  in  den  äusseren  Gehörgang^ 
abfliesst,  während  gleichzeitig  durch  Verlöthung  des  vorderen  Trommelfell- 
restes  mit  der  Promontorialwand ,  der  vordere  Trommelhühlenraum  vom 
hinteren  ganz  abgeschlossen  wird  (Fig.  219).  Diese  Eiterungen  zeichnen 
sich  durch  ihre  besondere  Hartnäckigkeit  gegen  therapeutische  Eingriffe  aus. 
Dasselbe  gilt  auch  von  den  Verlütbaogen  des  oberen  Trommel fellrestes  sammt 
dem  flammergriff  mit  dem  Promontorium  (Pjg.  220),  durch  welche  der 
Attic  der  Trommelhöhle  vom  unteren,  mit  dem  Tubencanal  communicirenden 
Räume  des  Cav,  tymp.  ganz  oder  theilweise  getrennt  wird. 


Fig.  219. 


Adtt&rcBt«  Narbe  am  T«cfat«o  Tromuie]- 
feUe.  T  =  Tort«nr.  mit  dem  Promoii- 
torinm  T»rwao)u«ner  TrommelfeUrut. 
i  ••  8tH>e8köptrJipn .  öher  dmuielhnn 
eine  In  den  oberen  TroniinoIb<>hl«DrButn 
flUtrende  LU<:k<^.' 


FroBtolscluiitt  dorcli  Jin*»eraB  GeUr^ 
gtag  und  TnnainsIbJthle.  p  «  tat- 
steheDdi-r,  leistadRumistr  TroimDeUU^ 
nmt.    t  B  AnhenangtsteUe  des  oberen 

PeoYorftlioaanDdt:« . 


Bindegewehsneubildungen  in  der  Trommelhöhle.  Von  grosser 
Bedeutung  für  die  nach  abgelaufenen  Mittelohreiterungen  zurdckbleibenden 
HOrstOmngen  sind  die  mit  den  geschilderten  Adbästvproccssen  gleichzeitig 
sich  entwickelnden  Bindegewebsbildungen  in  der  Trommelhöhle.  Am 
häufigsten  begegnet  man  solchen  bald  succulenten,  bald  derberen,  den 
Hammer  und  AmboskOrper  ganz  um  seh  lies  senden  Bindegewebs- 
massen  Im  oberen  Trommelhtihlenraume  und  im  Antrum  mast. 
und  nebstdem  in  den  Nischen  des  ovalen  und  runden  Fensters.  Zu 
weilt'n  findet  man  das  Ost.  tymp.  tnbae  durch  Granulationen  oder  dur 
Bindegewebe  atresirt.  Es  kann,  wie  in  mehreren  Präparaten  meiner  Sam: 
Inng,  das  ganze  Gavum  tymp.  so  vollständig  von  ncugebildetem  Bindegewel 
ausgef&lU  sein,  dass  sich  keine  Spur  eines  lufthaltigen  Baumes  In  demseP 
vorfindet  (vgl.  t.  Tröltsch,  Virch.  Arch.  Bd.  17  und  Politzer,  A.  f.  0, 
Bd.  V). 

Nach  längerem  Bestände  können  diese  Bindegewebsneabildungen  durch 
Ablagerung  von  Kalksatzen  verknöchern  oder  verkalken  und  zur  ankyloti- 
sehen  Verwachsung  der  Gehilrknöcbelchen,  sowie  zum  Verschlusse  des  ovalen 
und  runden  Fensters  führen.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  io 
welchem  nach  Ablauf  einer  rechtsseitisen,  chronischen  Mittelohrcitcrung  hoch- 
gradige Schwerhörigkeit  eintrat,  fand  sich  bei  der  Section  der  Hammerkopf 
und  der  Amboskürper  zum  grossen  Theile  von  einer  mit  der  oberen  und 
Äusseren  TrommeihOhtenwuDd  fest  verschmolzenen  Knochenroasse  eingehäUt, 
welche  ohne  Zweifel  aus  einer  Schleimhaut  Wucherung  hervorgegangen  ist. 

Im  üebrigen  kann  sich  in  der  hypertrophischen  Trommelhohlensoblei 
haut  nach  dem  Ablaufe  der  Eiterung  der  früher  als  Sclerose  bezeiohnei 
Process  ausbilden. 
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Die  Anwesenheit  von  Bindegeweb.i-  oder  Kalltmassen  im  oberen 
Troniinelbnhirnrannie,  sowie  andere  durcb  die  MiiWIohreiterung  entstandene 
Krankbeitsproducte  in  der  Umgebang  des  Hammers  und  Ämboses  können 
meist  ntir  ans  d  er  säet  begleitenden ,  hocbgradigen  HörstJlrung  vermnthet 
werden.  Kur  unter  besonders  günstigen  VerhSttnissen,  nämlich  bei  weitem 
GehOrgange  and  bei  st^irk  von  der  Promontorialwand  abstehendem  Trommel' 
fellreste,  gelingt  es  mit  dem  von  Blake  und  Bing  vorgeschlagenen  Trommel* 
beb lenspiege leben  bei  intensiver  Beleuchtung  und  unter  Anwendung  einer 
Lupe  einzelne  Stellen  des  oberen  luid  hinteren  Tromu:eelhöhleuraums  zu  sehen. 
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Fig.  221. 

B.  Boiey,  der  der  i  ntratympanalen  Otoscopie  eine  besondere  Auf* 
merksamkeit  zugewendet  hat,  beschreibt  eine  Reihe  diagnostist;fa  interessanter 
Beobachtungen.  Mit  den  mir  von  Botey  zugeschickten  Spie^iebben  (Fig.  221) 
konnte  ich  in  der  That  in  den  letzten  Jahren  öfter  Ädhilsionen  zwischen 
Hammergriif  und  Promontorium,  Veränderungen  am  Hammer-AmboskOrper, 
in  den  beiden  Fensternischen,  an  der  hinteren  Tromuielhdhlenwand,  am  Ost. 
tjnip.  tubae  und  in  Cholesteatom atösen  Höhleo  des  Schldfebeins  diagnosticiren, 
welche  bei  der  gewöhnlichen  Ocalarinspection  nicht  sichtbar  waren.  VoU- 
kommenere  Beleuchtungsapparate  als  die  bisher  angegebenen  dürften  in  Zu- 
kunft die  Diagnose  der  Scballleitungshindemisse  in  dieser  Region  und  die 
operative  Behandlung  derselben  fördern. 

Obachon  die  Diagnose  der  Adhäsivproceaae  während  und  nach  Abtauf 
de*  Mittelohreit^^rungen  in  vielen  Füllen  durch  eine  Reihe  characteria  tisch  er  Merk- 
male bei  der  Ohrspiegeluntenochung  ermöglicht  vird,  bo  muas  doch  hen'oreebobcD 
werden,  das«  die  Befände  oft  eo  complicirt  sind,  daes  die  Dentung  dea  Beleuch- 
tangebilde»  sehr  erschwert  oder  j^anz  anmöf^lich  gemacht  wird.  Die«  gilt  besonders 
von  jenen  Fällen,  in  welchen  die  Secrelion  noch  andauert  und  infolge  der  Auf- 
lockerung der  entxUmUten  Theile  die  Abgrensung  der  einzelnen  Gebilde  ver- 
schwommen und  undeutlich  tsL  So  kommt  es,  dab8  bei  den  Verlöthunfrsprocoieen 
selbüt  der  erfahrenste  Fachmann  oft  erst  durch  die  w^rend  der  Krankenbeobtch- 
tung  eintretenden  Veränderungen  im  Befunde  eine  prilcioe  Diaguoito  zu  stellen 
Tennag.  Die  dem  Auge  sich  darbietenden  Abweichungen  von  der  Norm  dnd  ao 
uaimigfacb,  dass  wir  eben  nur  durch  die  genaue  Keuntnitts  der  anatomischen  Ver* 
l^ttiisee  und  durch  jahrelange  Uebung  an  Ohrenkranben  in  den  Stand  gesetzt 
werden ,  die  Details  richtig  aufzufasäen  und  uns  auch  in  schwierigen  tmien  ein 
ürtbeil  Ober  den  vorliegenoen  Befund  zu  bilden.  Eine  richtige  Dlagnoae  bei  den 
Adhäsivproceasen  zu  stellen  hat  aber  keineswegs  nur  einen  theoretischen,  son- 
dern, wie  wir  sehen  werden,  auch  einen  praktischen  Werth ,  insofeme  als  durch 
einen  auf  die  Diagnose  basirten,  operativen  Eingriff  eine  eclutante  Ußrverbes^e- 
rung  rrrielt  werden  kann,  wo  vorher  alle  anderen  Behandlungsmethoden  resultat- 
loR  blieben. 

Die  Höratörungen  im  Gefolge  der  Adhttsivprocesse  im  Mittel- 
ohre variiren  je  nach  der  Bedeutung  des  Schallleitungshinderaisses  an  der 
Kette  der  Gehörknöchelchen  und  an  den  Labyrinthfenstern.  Der  Grad  der 
Functionsstörung  steht  jedoch  nicht  immer  mit  den  anatomischen  Verände- 
rungen im  Verhältnisse.  Die  hochgradigsten  HörstÖrungen  beobachtet  man 
bei  Fixirung  des  Bammers  und  Amboses  durch  Bindegewebsmassen  im 
Attic,  bei  bindegewebiger  oder  kalkiger  Fixirung  der  Stapesplatte  oder  des 
Stapesschenkel ,  endlich  hei  Verdickung  der  Membran  des  runden  Fensters. 
Besehränkt  sich  die  Verwachsung  auf  die  unterhalb  des  Hammergriffs  ge- 
legene TrommelfellparÜo,   so  kann   die  HörschArfe   noch   eine  betrilchtlicfae 


330 


Persistente  Tronunelfellperforutioueu. 


sein.  Hingegen  bedingen  Adhäsionen,  durch  welche  der  Hammergriff  so 
nach  iunen  gezogen  wird,  dass  er  mit  der  Promontorialwand  verwächst,  und 
ebenso  VerlQthuDg  des  Trommelfells  mit  dem  Ambose  und  dem  Steigbügel« 
je  nach  der  Festigkeit  und  Straffheit  der  neugebildeten  lländer,  beträcht- 
lichere HOrst^rungen.  Nur  in  dem  Falle,  wo  die  Ambos-Stapesrerbindung 
durch  den  Eiterungsprocesb  getrennt  wurde ,  kann  die  Verwachsung  des 
Trommelfells  oder  der  Trommelt'ellnarbe  mit  dem  Stupes  von  VortheÜ  für 
die  Hörfunutioü  sein,  weil  dann  der  Schall  von  der  Narbe  unmittelbar  auf 
den  Stapes  Übei-tiagen  wird. 


3.  Ueberhäntong  der  Perforationsränder  mit  Persistenz  der  TrosimelfelllScke. 


=p^-^=^'    ->* 


Persistenz  der  TrommelfelllUcke  nach  Ablauf  der  Miitelohreiterung 
«rfolgt  vorzugsweise  bei  grossen ,  bis  zum  Sehneuringe  «ich  ei-streckenden 
Substanz  Verlusten  der  Membran ,  doch  Ündet  man  on^  genng  auch  kleine 
Lücken  wdhreud  des  ganzen  Lebens  fortbestehen.  Als  die  hüuö<^te  ana- 
tomische Grundlage  der  Persistenx  der  Tiunimelfcllperforation  ist  nach  meinen 
Beobachtungen    das    Hinüber  kriechen     der     äusseren    Trommelfell- 

epidermis   über   den  Perforatiousrand 
^  in  die  Trommelhöhle  anzusehen  (Fig.  222), 

durch   welches  die  Bildung  einer  vom  Per- 
forationsrande   ausgehenden    Narbe    verhin- 
dert wird. 
S,\t\  Nicht  jede  Perforation,  welche  nach  Ab- 

lauf der  Eiterung  längere  Zeit  offen  bleibt, 
darf  als  persistent  aii'^eseben  werden ,  weil 
in  einzelnen  Ftlllen  der  Verschluss  der  Per- 
foration durch  eine  Narbe,  mehrere  Jahre 
nach  dem  Aufbfiren  der  Eiterung  erfolgen 
kann.  In  einem  von  mir  beschriebenen  Falle, 
bei  welchem  das  Trommelfell  bis  auf  einen 
schmalen,  peri[>heren  Rest  zerstört  war.  er- 
folgte eine  vollständige  Hegeneration  des 
Trommelfells,  ohne  Adh&sion  mit  der  inneren 
Trommelhöhlen  wand. 

Persistente  Lücken  im  Trommelfelle  blei- 
ben selten  Jahre  hindurch  unvtrrändert.  Bis- 
weilen verkleinert  sich  die  Oeffnung  bis  zur 
Grösse  eine»  Nadelstichs,  hüufiger  jedoch  be- 
obachtet man  eine  Vergrösserung  der  Per- 
forationsöffnung nach  wiederholten  Reci- 
diven,  zuweilen  aber  auch  ohne  Wiederkehr 
der  Secretion.  Nicht  selten  ünden  die  Lücke 
ihre  Lage  vollstündig.  In  einem  Falle,  in 
u-eloliem  durch  eine  linsengrosse  Perforations- 
nffnung  unterhalb  des  nammergritls  ein 
Trommclhühtenpolyp    hervorwucherte,    fand 
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Fig.  222. 

Fmnatadniu  durcli  OekfirnnK  uiiA 

l^ouMlMl  DMb  ftbKeUarenerWttcl 

«pratarane  tnll  purshteater  Trommel- 

rfUip«tfHiaoB.     ■   »  Bammorkopf. 

^nvStanprdes  UMDaeitelsee.  t  = 

|nt«rer  Tnräiiii«IfeUi«n.  p  •  Pofon- 


^nnrer Traniii«IfeUi«n.  p  •  Pofon-  irommcmünienpoivp  uervorwucuerie,  lana 
te;lII*^'°l.''^?"*"*^lPL^^P*"  ich  6  Monate  nach  Entfernung  de<s  PohTjen. 
^".*V"1*  ^bir  den  Perfäntionsivid  das  Trommelfell  trocken,  an  der  frufa»- 
idcnde,  ren  Stelle  der  Perforation  ein« 
grosse  Kalkablagerung  und  im  hin- 
teren oberen  Quadranten  der*  Membran 
e Ute  runde,  «tecknadelkopfgrosse  Oeffnung.  Ebenso  findet  man  nicht  selten 
bei  «ner  spKteren  Ohrspiegel  Untersuchung  am  Trommelfellreste  Kalkfledce, 
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atrophische  fiinseDkungen  und  AdbUrenzen ,  von  welchen  bei  einer  früheren 
Dotei'Bachuug  keine  Spur  bemerkbar  war. 

Was  die  Hfj  rfanction  bei  persistentea  Perforatioaca  aolanjaft,  so 
ergibt  die  Krankfnbeobacbtuog,  dass  bei  sehr  grossen  Trommelfelldefecten, 
ja  selbst  wenn  Hammer  und  Ämbos  exfoliirt  \mrden  oder  der  Hammer  durob 
fast  vollständige  Verkalkung  des  Tromiiielfellrestes  festgest«Ill  wird  (Fig.  223), 
noch  FLüsterspr ache  in  grosser  Distanz  verstanden  werden 
kann,  wenn  die  Steigbügelplatte  im  oTalen  Fenster  beweglich 
und  die  Membran  des  runden  Feasterü  nicht  verdickt  ist.  Dos  HOren  wird 
iu  diesen  Fillten  durch  das  unmittelbare  Auffallen  der  Schall- 
wallen auf  die  bewegliche  Stapesplatte  vermittelt.  Eine  groaie 
Hörweite  bei  persistenten  Perforationen 
lasst  daher  stets  darauf  schliessen ,  dass 
dorcb  den  Eiterungsprocess  un  den  Laby- 
rinthfenstern kein  Schalileitungshinderoiss 
vorliegt.  AufiHUige  Hörstörungen  bei  grös- 
seren Lücken  sind  entwedf^r  dnrcb  scTero- 
airende  Bindcgewebsneubildun«^  an  den 
Labyrinthfensteru  oder  durch  Ret.ractioD 
und  Adhäsion  des  Hammergriffs  bedingt, 
durch  welche  der  Stapes  infolge  des 
Druckes  des  lacigen  Amltos-schenkels  nach 
innen  gedrüngt  und  festgestellt  wird.  Es 
ist  dies  gewiss  eine  hilutige  ürsaabe  hoch- 
gradiger Scbwerhürigkeit  bei  persistenten 
Perforationen  und  ihre  Eruirung  inso- 
ferne  wichtig ,  als  man  durch  Besei- 
tigung des  auf  dem  Bteigbügul  lastenden 
Druckes  eine  eclatante  Hürverbesserung 
berbeizuf&hi'en  im  Stande  ist.  Dass  Hör- 
Störungen  nach  abgelaufenen  Mittelohr- 
eitemngen  aucb  infolge  von  Disconti- 
n a i t a t  und  Lockerung  der  Qehär- 
knlkhelohen  7.u  Stande  kommen  können, 
ist  nach  den  Ergebnissen  der  pathologisch- 
anatomiscben  Untersuchungen  k  aum  zwei- 
feUiaft. 

Die  Horf&bigkeit  bei  den  sogenannten  trockenen  Perforationen  unter- 
liegt nicht  jenen  starken  Schwankungen,  welche  man  im  secretorischen  Stadium 
beobachtet.  Auch  zeigen  dieselben  im  Grossen  und  Ganzen  nicht  jenen 
progressiven  Oharacter,  wie  die  ohne  Perforation  verlaufenden  chronischen 
AdhU.sivproce.sse.  Nicht  selten  bleibt  nach  dem  Aufhüren  der  Eiterung  die 
Hörstdrung  Jahre  hindurch,  ja  selbst  wUhrend  des  ganzen  Lebens  stationär. 
Oft  genug  aber  beobachtet  man  auch  hier  eine  progressive  oder  stossweise 
Abnahme  der  H^rt'ähigkeit  bis  zur  totalen  Taubheit,  theüs  infolge  der  immer 
sosehmenden  Starrheit  des  neugebildeten  Bindegewebes  und  der  ankylo- 
tlsehen  Pixirung  der  Knöchelchen,  theils  durch  das  Hinzutreten  secnndärcr 
Veränderungen  im  Labyrinthe,  auf  welche  wir  bei  den  Krankheiten  des 
nervösen  Apparates  zurückkommen  werden. 


Ausgedehnt« , 
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Fig.  223. 

sinimUicIii*  S«)ii<iht«a 
ilnrcliH^lzciide  Vurkalkune  dRH  Itnkra 
TromiripIMIa  r  -  der  iitriphcrc  ThcU, 
sowie  Pin  Kclimal<-T  Stmfeu  vur  dam 
Hmiiiti'.'i-Krill'i-  nicht  vi-ikulkl.  p  =  uo- 
rftfeliiiässij;e  Liiikc  im  Liuf'-n-ii,  otioreu 
IjuadrAUtoa  der  M«ailiran.  TromnielfcU 
und  Iliuiiuii?t  -itaiT,  iinl>ewe£llcb;  ViS' 
i-ontinoitüt  7.wi.si-h'>D  Ambos  nad  Sl«ig- 
biigtl,  lUt  l'iixitro  JodDch  TollkommMi 
ttAurftgUi^.  Vou  <ilii«tn  l^&hrii;«!),  ma 
PhttiisU  pulniuiium  Tarstorbf^utri  Mütl- 
chcD.  Aebnilcba  V«räod«riiUKro  be- 
Hlanrlen  aai±  im  rMbteo  Ohre.  Die 
Kranke  kvnnt«  belderMitA  Plüster- 
^pnnbo  durdi  ein(-n  18  m  laagmi  Krtn- 
kMisiAl  verstebfliL 


4.  Die  desquamativen  Pi'oeesse  and  die  CholeeteatombÜdiuig  im  Gehörorgane  b«i 
den  chronischen  MittelobreiterangeD. 

Bei  den  chronischen   Mittel  ob  reite  rungen   ßndat  im  Secretionsstadium 
au  der  Trommelhöhlenschleimhaut,  vonugsweise  aber  im  Äusseren  Gehörgange 
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eine  abenuiU^ige  Production  und  Abstossung  von  Epitiielzellen  statt  nnd 
enthält  demgeoiäss  das  Beeret  bei  chronischen  Mittel  oh  reit  ernn  gen  fast  immer 
neben  deo  Eiterzellen  einzelne  oder  zusammen  geballte  Epithelien  in  wech* 
äelnder  Menge. 

Ist  die  Kpitheli^rodnction  keine  übt-ianassipe  und  besteht  für  den  Ab- 
fiuss  der  dem  Eiter  beigemengten  Epithelien  kein  wesentliches  Hindemiss, 
so  kann  der  Proeoss  jahrelang  dauern,  ohne  dass  es  zu  einer  Ansammlung 
von  Epithelmasseu  im  Mitt«lobre  kommea  würde.  Hingegen  werden  bei  ex* 
cessiver  Abstossung  des  gewucherten  Epithels,  das  sich  auch  während  des 
Eitcrungsproce-sses  vom  äusseren  Gehürgaug  durch  die  Perforation söffnua 
in  die  Trommelhöhle  hineinschiebt,  die  Epithelmassen  zu  grösseren  weisBen* 
oder  gclbticbcn  Klamjien  zusammengeballt,  welche  sich  im  Ca^-um  tympJ 
und  im  äusseren  Gebörgange  ansammeln.  Ausser  der  übermüssigen  EpitheV! 
Desquamation  ist  es  insbesondere  der  behinderte  Secretabfluss,  welcher  die 
Ansammlung  von  Epidermissch ollen  in  der  Tiefe  begünstigt.  Zu  den  an- 
geführten Hindernissen  zählen  die  VerengeningeD  des  Gebörgangs,  multiple 
Polypenbildung,  Adhäsionen  zwischen  dem  Trommelfell  und  der  inneren 
Trommelhöhlenwand  und  die  Bildung  von  abgesackten  Locnlamenten  iu  der 
TrommelbÜble.  Nebst  dem  findet  man  Icrümliches,  Epitbßlklümpchen  ent- 
haltendes Sccret  bei  kleinen  Perforationen  im  hinteren  oberen  Quadranten  des 
Trommelfells  und  in  der  ShrapneU 'sehen  Membran. 

Die  Itildung  solcher  Retentionsmassen  kann  jahrelang  ohne  besondere 
ßeschwcrden  vor  sich  gfhen.  i^nweilen  findet  unl-cr  heftigen  Schmerzen  eine 
spontane  Ausstossung  grösserer  Massen  statt.  Nicht  selten  tritt  nach  längerer 
Stagnation  in  der  Tiefe  unter  Einwirkung  von  Füulnissbacterien  ein  Zerfall 
der  Retentionsproducte  in  eine  Hcbmierige,  äbelriechende,  aus  kürnigem,  mit 
zahlreichen  Coccen  durchsetztem  Detritus  bestehende  Masse  ein,  welche  ofl 
genug  zur  ulcerativen  Knochenerkrankung  mit  letalem  Ausgange  führt 
Diesen  zersetzten  Massen  begegnet  man  in  der  Thnt  sehr  oft  bei  den  See* 
tionen  von  Fällen,  in  denen  infolge  von  Caries  und  Neurose  des  Schlttfebeins 
der  Tod  durob  eine  Hirnaffection  oder  durch  Sinuspblebitis  erfolgte. 

Ausser  diesen  formlosen,  unzusammenhängenden,  aus  dem  äusseren 
Gehßrgange  und  dem  Mittelohre  stammenden  Desquamationsproducten  im 
Mittelohre  kommt  es  sowohl  während  der  Eiterung,  als  auch  noch  deren 
Ablauf  zur  Bildung  scharfbegrenzter,  oft  mit  einem  |)erlmntterartig  glän- 
zenden Häutohen  überzogener,  aus  einer  homogenen  Masse  orler  aus  con- 
centris<:h  geschichteten  Lamellen  bestehender  Tumoren,  welche  ihrer  Form, 
ihrem  Aussehen  und  ihrer  Struetur  nach  mit  den  Cholesteatomen  in  anderen 
Organen  übereinstimmen.  Für  diese  Geschwülste  sowohl  als  auch  für  die 
früher  erwähnten,  formlosen,  zu  Klfimpchen  zusammengeballten  Epidermis- 
anh&ufungcn  hat  sich  in  der  Ohrenheilkunde  die  Bezeichnung  Cholesteatom 
des  Gehörorgans  eingebUrgei-t. 

Die  Cbolestoatome  im  OchSrorgane  waren  den  pathologischen  .\natomen  längst 
bekannt,  wie  die«  aus  den  Schilderunpen  Cruveilhier'«*!,  Rokitansky'«**). 
Virchow'B'**)  u,  a.  hervorgeht.  Teber  die  Genese  dieser  EpidertnidaliUihftufung«! 
herrschen  jedoch  noch  gegenwärtig  stark  divergirendc  Aneicnten.  Virchow  (L  c). 
Mi k Q 1  ic z  t)  und  K 0 s t e  r  ft)  orkUren  das  Cholesteatom  im  Schläfebeinc  uU 
heicroplastische  Bildong.  v.  TröUichttt)   ab   Retentionagcechwültte,    WendtJ) 
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*)  Anatomie  patbologiqae.    T.  11. 
•*)  Lehrbuch  d.  patholog.  Anat.     Bd.  I.  S.  I2L 
•")  Archiv  IH.'iS.     Bd.  VIII.  S.  371- 

t)  Wien.  Med.  Wochenscbr.  1879. 
tt)  Verh,  d.  Berl.  med.  Oei.  1889. 
ttt)  Arch.  f.  Ohn?nh.  1888. 

«)  Arck  d.  Heilk.     Bd.  XIV. 


Primäre  und  »ecundäre  Cholnteatome  im  Gehörorgane. 
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als  das  Product  einer  desquftrnattven  Entzdndun^  der  Mittelohrachleimhiiut.  Be* 
»Olli")  und  Haberinann**)  als  Prodm-'t*»  dnr  durrh  die  Trommelfellperibralion 
in  die  TromiuelhAhle  biueiQwacUseudeii  Kpidermi»  de»  äusttorcn  Gefafirgang». 

Das  Vorkommen  primärer  Cholesteatome  im  Sclilttfebeioe  moss 
vom  klinischen  Staiidpuncte  als  verschwindend  klein  (fe^enuber  den  secun- 
dSren  Epidermisanhaufungen  bereichnet  werden.  Die  Befnnde  Virchow'a 
lassen  uns  darüber  ini  Zweifel,  ob  die  im  Felsenbeine  eingebetteten,  als 
heteroplastisch  bezeichneten  Geschwülste  wÄhrend  ihres  VVachsthums  die 
TroinmelbOblenwand  durchbrochen,  oder  ob  sie  vom  Mittelohre  ausgehend, 
die  Knocbeomasäe  den  Felsenbeins  usunrt  haben.  Ein  seltener  Fall  von 
primörßm ,  von  der  Trommelhühlenschleimhant  ausK^benden  Cholesteatom, 
ohne  Spuren  eitrij^er  Entzündung  und  ohne  Perforation  des  TrommelfelU 
wurde  von  Lucae**")  be.schrjeben.  Einen  interessanten  Fall  von  primtlrem 
Cbolesteatom  beschreibt  Kuhnf).  Derselbe  betraf  einen  51  jährigen  Mann, 
bei  welchem  seit  einem  Jahre  links  Ohrensausen,  Sohwindelant&Ue  und 
SchwerböriKkeit  bestanden  und  bei  dem  nach  einer  starken  Erkältunji; 
unter  heftigen  Reactionssymptomen  eine  eitrige  Mittelohrentzündung  mit 
grosser  Schmerzhaftigko'it  nnd  Abscessbüdang  im  Waraenfortsatz«  sich  ent- 
wickelte. Nach  Eröffnung  des  \Varz«nfortsatzes  fand  sieb  ein  hÜhnereigrosMs 
Cholesteatom  vor,  nach  dessen  Entfernung,  in  der  etwa  kinderfaustgrossen 
Bohle,  der  durch  Zerstörung  der  inneren  Knochenwand  blossgelegte  Sinns 
lateralis,  and  ein  Theil  des  vorderen  unteren  Kleinhirnsegments  mit  dem 
unversehrten  Duratiberzuge  sichtbar  wurden. 

In  die  Kategorie  der  primären,  von  der  erkrankten  Schleimhaut  selbst  aus- 
gehenden Cholesteatome  dürllen  jene  Fftlle  xu  rechnen  aein,  in  welchen  t«ich  diese 
im  Verlaufe  eitriger  Mittelohrentzündungen  in  den  mit  ?jpithel  auf^gekleideten, 
drüaenartigen  Eiosenkungon  der  hypertrophischen  Trommelhöldcnsch  leim  haut  da- 
durch entwickeln,  das»  die  MUndungea  dieser  eecundlLrcn  Einrenkungen  ver- 
wachsen und  da«  eingescbloBsene  Epithel  in  diesen  cystenartigen  Riiuuien  fort- 
wuchert. In  der  That  fand  ich  in  der  wuchemden  Schleimhaut  de«  Mittelohrs, 
bis  stecknadelkopfgroäse,  wei^üe  und  glatte  Kpithelkugeln  eingebettet  und  würde 
för  obige  Ansicht  auch  der  S.  304  abgebildete  microacopieche  Befand  der 
Mittel obrschleiinhaut  sprechen ,  in  welcher  in  der  abgeechloasencn  Cyste  c  eine 
central  gelet;ene  Schichtung  der  al^stoescncn  Kpithchcn  sichtbar  ist.  Zu  dieser 
Form  dej?  CholesteatomB  ist  daa  auf  S.  337  abgebildete  IViparat  (Fig.  22fi)  zu 
rechnen. 

Für  die  grosse  Mehrtahl  der  Fälle  jedoch  st«ht,  nach  der  klinischen 
und  pathologiseh-anatoiniscben  Beobachtunt;,  die  secunditre  Entwicklung 
des  Ohrcholesteatnms  ausser  Zweifel.  Wenn  aber  auch  zugegeben  werden 
mnss,  dass  sehr  hliuHg  die  secund&ien  Cholesteatome  im  Mittelohre  der 
Einwanderung  der  Gehorgangsepidermis  in  die  Trommelhuhle  ihre  Entstehung 
verdanken,  so  muss  ich  mieh  nach  der  in  meiner  Sammlung  befindlichen,  an- 
sehnlichen Zahl  einschlägiger  Prliparate  dabin  ausspreclien,  dass  die  Chole- 
steatome sich  im  Mittelobre  selbst  entwickeln  ki)nnen,  und  gilt  diess  insbe- 
sondere von  den  Cholesteatomen  im  Antrum  mastoid.  und  in  den  Warzen- 
tellpn  (Rohrertt)-  Schon  das  öftere  Vorkommen  von  kernlosen  Plattenzellen 
in  diesen  Bildungen  macht  es  wahrscheinlich,  dass  jene  Massen  an  Ort  nnd 
Stelle  sich  entwickeln  nnd  nicht  als  Einwandemngsprodncte  angesehen  werden 


•|  Zeitschr.  f.  Ohrenb.  1889.     Bd.  XX.. 
••)  Arch.  für  Ohrenheilk.    Bd.  17. 
•••1  Verhandl.  d.  Berlin,  med.  Üe«.  1886. 
t   Zeitüchrift  f.  Ohrenh.  Bd.  XXI. 

tt)  Rohr  er,  Conti-ibution  ü,  la  Pathologie   du  Cholesteatome  de  l'Oreille. 
Revue  de  Tdttyngologie  et  d'Otologie  du  Dr.  Moure.    1!^9'J. 
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IiiTiuiion  der  GehOtfpingsepidcrmis  in  die  TrommeIhflh]& 


kennen,  da  wenigstens  uacb  den  von  mir  untcrsuchtco  Fnllen  die  Epiderniis* 
Zellen  des  Susseren  Gebürgangs  kemlialtig  sind. 

Die  selbständige  Production  von  epidermidalen  Elementen  ia 
der  Tronimelhöble  nnd  im  W  ar£enfortsat;te  knnn  aber  nur  dadurch 
ei*foIgeD,  dass  die  Schleimhaut  des  Mittelohrs  epidermisirt  wird.  Stein* 
brUggo  (ans  der  Klinik  Moos)  nnd  Kuhn  (1.  c.)  fanden  die  Knochenwand 
der  das  Cholesteatom  enthaltenden  Höhle  von  einer  Membran  ausgekk-idet. 
welche  ein  doutlichcti  Rete  MalpighÜ  und  an  ihrer  Obcrflftchc  ausgesprochene 
Pßasterzellen  zeigt.  Diese  vollstiiiidige  Umwandlung  der  Mittelohrscbleim- 
baut  kann  nur  mit  einer  tiefgreifenden  Texturveiilnderung  derselben  ver- 
bunden si'in  iiml  finden  wir  in  der  Thai  wrihrend  und  nach  Ablauf  dei* 
E3t*rung  stark  ausgeprügte  Rundzelleninfiltration  mit  papillUrer  Hypertrophie 
der  Schleimbaut  oder  als  Ausgange  der  Entzündung  bindegewebige  Ver- 
dickuDg,  Verdichtung  und  Atrophie. 

Die  Epidermisimng  der  Mittelohrschleimhaut  erfolgt  meiner  Ansiebt 
nach  zumeist  unter  dem  Einflüsse  der  durch  die  Trommel  fellper- 
foration  geschaffenen  Continuität  zwischen  Mittelobr-  und  Ge* 
hßrgangsaaskleidung  nnd  der  in  die  Trommelhöhle  hineinwachsenden 
Gchitrgangsepidermis  mit  ihrem  Rete  Malpigbii.  Für  diese  Annahme  spricht 
die  Thatsacbe,  dass  in  den  Nebenhöhlen  der  Nase,  z.  B.  in  der  Highmors- 
bc3hle,  Stirnhüble,  deren  Auskleidung  jener  der  Trommelhöhle  nahezu  analog 
ist  und  an  welcher  dieselben  pathologischen  Veränderungen  sich  vorfind*'n 
(Zuckerkandl),  nur  in  äusserst  seltenen  Ffillen  Cholesteatom atöse  Anhäufungen 
angetroffen  werden. 

Die  Invasion  der  OchSrgBngsepidermis  in  die  Trommelhöhle  an  und 
für  sieb  flibrt  noch  nicht  zur  Bildung  cbolesteatomatöser  Massen.  Diesa 
beweisen  jene  zuerst  von  Schwartze*)  beschriebenen  und  an  einer  grösseren 
Anzahl  von  Prüparatfu  auch  von  mir  beobachteten  epidermischen  Bliod- 
säcke,  welche  sieb  vom  äusseren  Gehürgange  in  die  Trommelhühle  und  in 
dM  Antr.  mast.  fortsetzen  nnd  als  solche  das  ganze  Leben  hindurch  per- 
sistiren  küinnen.  Dass  solche,  ohne  Cholesteatombildung  einbergehende  Vor- 
schiebnngen  der  GebCirgangsepidermiB  gegen  die  TrommelbOfale  bin  bttntiger 
stattfinden,  als  allgemi-in  angenommen  wird,  ergibt  sich  daraus,  dass  ich 
an  mehreren  Früparaten  von  abgelaufener  Mittelohreiterung  mit  ausgedehnter 
Perforation  des  Trommelfells,  an  welchen  macroscopisch  keine  Spur  einer 
Epidermidalauflagerung  in  der  Trommeihnble  wahrnehmbar  war,  an  micro 
Boopisehen  Serieuschnitten  nachweisen  konnte,  dass  die  Gebörgangsepidermii 
sich  auf  die  innere  Trommelhüblenwand  fortsetzt.  Die  Invasion  der  Oebö: 
gangsrpi dermis  in  die  Trommelhühle  führt  nur  dann  zur  Bildung  secnndi 
Cholesteatome,  wenn  eine  exc^ssive  Wucbernng  der  Epidermis  im  äDSSi 
GehKrgange  stattfindet,  zu  welcher  sich  ßfter  eine  stärkere  Desquamation 
der  Mittelohranskleidung  gesellen  kann. 

Ein  anderer  P'actor ,  durch  welchen  die  Invasion  der  Gebürgangs- 
epidermis  in  die  Tnmimelböhle  gef<>rdert  wird,  ist  der  bei  Mittelohreiteningen 
zuweilen  entstehende  membranüse  oder  knöcherne  Vei-scbtusg  des  Ost.  tytnp. 
tnbae.  Solange  nämliclt  der  Tubencanal  ofTen  ist  und  das  Epithel  der 
Trommelhöhle  ununterbrochen  mit  jenem  der  Tnba  nnd  des  Nasenracben* 
rannis  zusammenhängt,  leistet  dieses  dem  Eindringen  der  Epidermis  vom 
äusseren  Gehürgange  her  einen  stärkeren  Widerstand-  Wird  der  Zusammen- 
hang durch  df-n  Vei-schhiss  des  Tubencanals  unterbroch<-n.  so  verliert  da« 
schwächere  Epithel  der  TrommiMhühle  si-iiie  Widerstandsfähigkeit  nnd  wird 
durch  die  Epidermis  des  lühörgangs  um  so  leichter  verdrängt,  als  in  soh'Jien 
Fällen  häufig  eine  Epidennisirung  der  M  i  Uc  lob  rsch  leim  haut  erfolgt  *•). 

*)  Pathologische  Anatomie  des  Ohre».  1878. 

•■)  A.  Politzer.  Da«  Cbole8t«Atom  des  GehJfrorganii  vom  nnatomüiehen 
klinischen  Stondpunde.     Wien.  metL  Wochenschrift  Ii<91.    s— 12. 
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Knochenclefecte  im  SchlÖfebein  bei  Cbolesteatoin  im  Ohre. 
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Je  grosser  der  TromnieIfell3effct,  desto  leichter  dringt  £e  Gebür^nfis- 

epidermis  in  die  Trüromeihühle  ein.     Bei  centralen  Perforationen  erfolgt  die 

Einwanderung  schwieriger,  als  bei  peripheren.     Beweis   hielUr  das  hilufige 

Vorkommen  von  Invasion  von  Cholesteatomen  hei  kleinen  Oeffnangen  im  bin- 

■  teren,    oberen    Quadranten    des  Trommelfells    oder   bei    Perforation   der 

fShrapneH'scben  Membran  (Morpurgo,  Bezold). 

Bei  keiner  Form  der  Trommclfcllpert'oration  konnte  ich  am  Lebenden 

die  Einwanderung   der  flehürgaiipsepidermis   durch    die   Perforationsfiffnung 

genau  verfolgen,  wie  bei  der  Zerstürung  der  Membrana  Shrapnelli.     Die 

Inrasion  dnrch  die  peripher  gelegene  Trommelfelllücke  erfolgt  um  so  leichter, 

von  der  oberen  Gebörpangswand  ein  stärkerer  Cutis-  nnd  Epidermiszug 

der  Richtung  der  Membrana  Shrapnelli  zum  Trommelfelle  hinzieht,   hier 

iBomit  ein  intensiveres  Wachsthum  der  Epidermis  statthat,  als  an  den  übrigen 

Gehörgangs  wänden. 

Der  Weg  des  Invasionfl-Cholesteaioms   ist  nicht  iromei"  das  perforirte 

Trommelfell.    In  einem  von  mir  beschriebenen  Falle  (1.  c.)  von  Choleüteatoin 

am  "Warzenfortsatze  konnte  die  Einwanderung   der  Epidermis  in  die  gerüa- 

aige  Warzenhöhle,  durch  eine  Fiatclnffnunfj  an  der  CcrticaUs  des  Wai-zen- 

pfortsatzes  nnd  durch  eine  zweite  Fi.steliifi'nung  an  der  hinteren  Geburgangs* 

wand  nachgewiesen  werden. 

Die  Grösse  der  Cholesteatome  wechselt  von  der  eines  Hanfkorns  bis 
der  einer  Wallnuss  nnd  darüber.  Ihre  Form  ist  rundlich,  oval  oder 
'entsprechend  den  buchtigen  Rilumen  des  Mitt^Iobrs  und  den  durch  Zer- 
vlörung  und  Pchwnnd  des  Knochengewebes  entstandenen  Höhlen  im  Ächlilfe- 
beine,  höchst  ttn rege! massig.  Die  meist  irisirende  Oberfläche  ist  giatt  oder 
dru.sig  mit  knoUen-  oder  zapfenförmigen  Ausläufern.  Am  Durchschnitte 
zeigen  dieselben  bald  ein  geschichtetes,  blätteriges,  schillerndes  Gefüge,  bald 
wieder  das  Aussehen  von  frisch  geronnenem  MilchkSse.  selten  einen  verkästen 
Kern  (v.  Tröltscli).  Sie  bestehen  aus  grossen,  runden  oder  polygonalen, 
oft  kernlosen  Plattenepithelien  mit  eingestreuten  Körnchen,  Fetttröpfchen» 
Cholestearinki^stallen  und  Uacterien.  Selten  tinden  sich  kernhaltige  Kiesen- 
zelleu  (Lucae)  eingelagert.  Neben  und  /wtscheir  den  Epithelial wassen 
6Ddet  man  zuweilen  verkäste  Exsudate-  oder  halbHüssige  Detritusmassen.  Der 
liSufigstc  Standort  der  Cholesteatome  ist  der  Warzenfortsatz,  nebstdem  der 
obere  Trommelhöhlenraum  und  der  öuBsers  Attic. 

Die  Cholesteatome  können  eine  ansehnliche  Griteso  erreichen,  ohne  dass 
am  Kuücbengerüste  des  Schlafeheins  eine  Spur  von  Caries  oder  Knocheuschwund 
bemerkbar  wftre.  Häufig  jedoch  findet  man  sowohl  l>ei  kleinen,  als  auch 
bei  grufiseren  Tumoren  Defecte  und  Escavationen  im  Knochen,  welche  theils 
durch  Dracknsur  der  Gesehwulstmasse,  theils  durch  eine  mit  der  pathoingi* 
sehen  Umwandlung  der  Mittelohraoskleidnng  einhergehcnde  Atrophie  des 
Knochengewebes  herboigeföhrt  wird.  llAniig  genug  jedoch  bestehen  schon 
vor  der  Cholesteatombildung  durch  cariöse  Einscfamelznng  oder  durch  Ex- 
foliation necrotischer  Knochenpartien  bedingte  Lücken  im  Schläfebeine, 
welche  durch  Waclisthum  des  Cholesteatoms  eine  weitere  Vergrbsserung 
erfahren  können. 

Die  klini.sch  cnustatirten  ,  hieher  gehörigen  Defecte  betreffen  am 
häufigsten  den  Margo  tjmp.  des  Schlafebeins,  einen  grossen  Theil 
der  hinteren  und  oberen  knöchernen  Gehörgangswand  nnd  den  Wai-zen- 
fortsatz. 

Dadurch  entstehen  oft  colossale  Lückenbildnngen  im  Schläfebein,  durch 
deren  Verschmelzung  die  Trommelhöhle,  der  äussere  Gehörgang  nnd  der 
Warzenfortsatz  in  eine  gemeinschaftliche,  unregolmässige  Cavität  umge- 
wandelt werden.  Zuweilen  wird  auch  ein  Theil  der  Pyramide  in  d^n  Schmel- 
7.nngsproceäs  mit  einbezogen.  Ein  eclatantes  Beispiel  hiefür  ist  folgender 
von  mir  beobachteter  Fall: 
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Symptome  dar  cholcsteatomatfisen  Anhäufungen  im  Ohre. 


Bei  einer  7^jiLhrigeit  Fran,  üe  seit  einer  in  der  Kindheit  be«tandenon  rechts- 
seitigen Otorrhöe  an  totaler  Taubheit  und  Faciallähinung'  Utt  und  beim 
Weber'schen  Versuche  die  SUmmgabel  nur  linka  percipirte,  ergab  die  SecUon 
folgendes ;  Hinter  dem  knorpeligen  Geh5rgange  stiees  man  auf  eine  braune, 
blättarige ,  fchillernde  Maiae ,  welche  bei  näherer  Untersuchung  einen  scharf- 
begrvnzten,  aus  Boliicht4>n weise  an  einander  gelagerten  Epidemitspiatten  beatehen- 
den  Tumor  daratellte  (Fig.  225)- 

Nach  Entfernung  deuelben  aus  dem  Bcblilffibeine  sab  man  eine  coloAsale 
Hohle,  welche  Tom  Ost.  tymp.  tubae  bia  in  das  Anir.  matt,  einerseits  und  rom 
Tegmen  tymp.  bin  7um  Boden  der  Trommelhöhle  und  de«  Proc.  mast.  andererseit*. 
reichte.  Diese  Hoble  war  von  glattem,  mit  schillernder  Epidermis  bedecktem  Narben- 
gewebe auegekleidet.  Aeusserer  tiebürgang,  TrommelhJ^ble  und  Proc  maat.  wareu 
fast  vollständig  in  dieser  gemeinschafUichen  Höhle  aufgegangen,   desgteicbcn  das 
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Fig.  224. 

GrosMT  Defeet  in  Scbl&fob«liM .  von  •ioein  blättrig  KescUvIi- 
leUQ  Gtkolesteatom  sosgeftUlt.  VoUsUUidlgc  Zorstörune  der 
OebUd«  de»  MitMlnbn  und  i«m  Lftb^rlntbR  o  =  ob«ro  Gnnst« 
d«r  Hähln.  a  -  itntiim  Omnxe  derMlbffn.  h  r  hinUra  bis 
sata  TSnrJilosiaiion  Antram  iDftst.  os  =  vordem  bl»  kbid  Ort. 
tymp.  reieheode  Or«tix«  d«r  Höbt».  Nach  eiaein  Präparat« 
Intüiner  Swnnilung. 


Fig.  225. 

Aas  der  Höhl«  diia«t  Pripsrala 

bsraiiaRehobeaM  blitmCM 

CholostMtom. 


ganae  Labyrinth,  du  rom  Vorhofe,  den  Bogeng&ngen  und  der  ächnocke,  sowie  fom 
Facialifl  keine  Spur  xu  entdecken  und  rom  FelAcnbcine  nur  die  verdQnitte.  oben 
und  hintere  Pyramidenwand  Obrig  geblieben  war  (Fig.  224). 

Symptome.  Pie  cholefitcatomatöscn  AnhZLafangen  im  Sohlfifcbetne 
können  Jahre  hindurch  symptomlos  fortbestehen.  Häufig  verursachen  sie 
ohne  Entzündungserscheinungen,  ein  Gefühl  von  Schwere  und  Druck  in  der 
betreffenden  KopfhKlfbe,  Kopfschmerz  und  Schwindel.  Durch  Hiniotritt 
einer  fluss^-ren  Noxe  jedoch,  z.  B,  nach  Eindringen  von  Fllissijrkeit  in  den 
OehÖrgang  oder  nach  Einwirkang  von  Waaserdampfon  im  Dampfbade  (Moos), 
kSnnen  durch  rapides  Aufquellen  der  Epidermi^masscn,  unt«T  sehr  beflige« 
Reactionssymptomon,  Entzündungen  in  den  tieferen  Partien  des  Schlfifebaios 
auftreten,  welche  entweder  zur  spontanen  Ausstossung  des  Cholesteatoms 
durch  die  TrommtOfidUUcki'  oder  xum  Dnrcfabniche  der  Massen  nach  Ter> 
ichiedenen  Richtungen  des  Schl&febeins  fuhren.  Die  durch  Cholesti>atome 
bedingten  Entzündungen  im  Attic  und  im  WarzenfoH^atze  sind  häufig  von 
ftiner  Senkung  der  hinleren,  oberen  Gehürgangswand  begleitet. 

Ausging«.     1.  Heilung  naoh  Ausstossung  der  Massen.   Diettlb«! 


AiugäDge  der  desquamativen  Mittelobrprocesae. 
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«rfol^  darch  rasch (^s  Aufquellen  der  Ablageraag  und  duroh  Druck  des 
hinter  derselben  nachrückenden,  tlüssif^en  Secrets.  Die  Massen  gelangen  ent- 
weder durch  das  perforirte  Trommelfell  in  den  äusseren  Oebörgang,  seltener 
durch  die  Tuba  in  den  Racbenraum.  Ausserdem  kennen  die  Cholesteatnme, 
die  äussere  Schale  des  Proc.  raasboid.  durchbrechend,  unter  Symptomen 
eines  Abscesses,  am  Warzenfortsat^  einen  Ausweg  finden  (Stein brügge), 
oder  sie  bahnen  steh  einen  Weg  vom  WanieDfortsatz  durch  die  hintere  Ge- 
bfirgangswand  in  den  äusseren  Gehurgang  (Biizold,  Scbwartze,  Moos, 
Politzer). 

2.  Letaler  Aust^ang.  a)  Durch  Pyamie  infolge  septischer  Zer- 
setzung der  hinter  den  CholesteatommAssen  stagnircndcn  Secrete.  Dieser  Aus- 
gang kann,  wie  in  folgendem  von  mir  beobachteten  Falle,  ohne  Spur  einer 
oari&sen  ASection  im  Schlitfebeine  bloss  dui'cb  septische  Ostitis  erfolgen. 

Bei  einer  32jährigen  Ma^d ,  welche  im  December  1884  mit  pjr&mischun  Er- 
scheinongen  und  starkem  Vvrfrtll  der  Kräfte  an  meiner  Klinik  anfgonommen 
wurde,  eeit  der  Kindheit  an  linksseitigem  Ohrenflusse  ku  leiden  an^ab  und  ror 
14  Tagen  an  Fieber  und  Kopfschmerz  erkrankte,   fand  sich  die  untere  Hälfte  des 
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Fig.  228. 

BofanBnnhniiees  Cliolest«atoiu  ia  iler  TromnieUiätil«.    Obere  Aasiotit  n«cb  ßntf»ntang  des  Tegmea 

tfmp.    T  =  vorämm,  K^RD  <'"*  "*'<-  tnha«  gßhohr<nr'^R  Knia.    b  =  fahiterra  in  du  Antnuo  hia- 

emn^Ddea  Ende  des  ßliolMlMitoinR.    a  ^  mit  unrat^Utcin  Kibar  ccfBIItCB  Antram  inut.   b  -  Slntu 

■Ifftnuldflits.    i  =  innorQr  Uebi)rgiuij{.    Nacli  •iia*>iu  Prlfiu«t«  moiaar  äamtnlung. 

TrommelfellR  defect.  Secretion  gering,  deulHchea  Perforationsgerfiusch,  hochgradige 
Schwerhörigkeit,  Kinne  &u»fallend.  Beim  Durcbbpflleu  de«  Hittelohrs  per  tubam 
fliesaen  nur  wonigo  Tropfen  durch  den  fiohörgang  ab.  Wiederholte  SchOttelfrAüte, 
Schnierzhafti)7keit  im  Verlaufe  der  linken  Ven.  jugul,,  Hämoptysis,  LuoKenSdem, 
Tod  am  5.  Tage  der  Beobachtung.  Die  Necroscopie  ergab:  Trommelfell  Perfora- 
tion, Polypen  am  unteten  Abschnitte  des  Promont^^nums.  Der  obere  und  mittlere 
Tronunelhölilenraum  (Kig.  22ii)  ist  von  einem  fflatten,  blendend  weiBsen. 
bohnenfArmigen  Cholesteatom  ausgcffnlt,  dessen  vordcreo,  rundlii^ltes  Ende 
bis  in  die  Nähe  des  Ost.  tymp.  reicht,  während  das  hintere,  abgerundete  Rnde, 
his  in  da«  Antrum  moJit.  aich  erstreckend,  den  Aditu^i  ad  antnim  vollständig  ver- 
legt. Infolge  der  Secretretention  fand  sich  im  Antr,  maatoid.  janthiges  Retentiona- 
secrot,  der  Sinus  Hicinoid.  dnrc^i  dit-  Kinwirkun^  des  zersetxteii  Kituis  entzündet, 
dunkcirotb,  jedoch  nicht  uariii«,     SiiiuMphlobitis,  Thrombose. 

b)  Tod  durch  Meningitis,  Hirnabscess,  Arrosion  des  Sin.  transv.  mit 
Otorrhagie  und  Sinnsphlebitis  (Rokitansky,  Moos,  Schwärt  ze,  Hessler, 
Bezold,  Fischer)  entweder  durch  die  infolge  der  Secretretention  bich  eo^ 
wickelnde  oder  gleichzeitig  mit  Cholesteatombildung  einhergehende  Caries 
Politzer,  L«brbacb  der  Obrenliellkaudc.    3.  AnfU^.  22 
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und  Necrose  des  Schl&febcins  oder  durch  uumittelbaren  Darcbbmch  de» 
Cholesteatoms  am  Tefjroen  tymp.  und  m&stoid.  oder  an  der  hinteren  Pjramiden- 
wand  ffpgeD  die  Bcba.deIhÖble  (Toynbeo,  t.  Tröltsch).  In  eioem  von 
Bnrckbardi-Merian  beobachteten  Falte  fand  der  Durchbmch  des  Cholestea* 
ioms  nicht  nur  atn  Tegm.  tymp,,  sondern  auch  iiacfa  unten  zu  durch  die 
Incisura  luast.  statt,  wodurch  ein  nahezu  fauslgrosser  Abscess  an  der  seit* 
liehen  flalsgegend  entstand. 


Diagnose.  Die  Diagnose  der  desquamativen  Processe  im  Gehör- 
orgUke  ist  in  therapeutischer  Beziehung  von  grosser  Wichtigkeit,  weil, 
abgesehen  von  ihrem  destructiven  Charucterf  die  MittolohreiteruDg 
durch  keine  wie  immer  geartete  Therapie  sistirt  werden  kann,  bevor 
jene  Massen  nicht  aus  dem  CMire  herausbefurdert  werden. 

Die  Diagnose  der  cholesteatomatösen  Anhäufungen  im  Mittelohre 
ist  mir  dann  mit  Sicherheit  zu  stellen,  wenn  entweder  die  weissHchen 
oder  wciss-gelblichen,  zuweilen  irisirenden  Epidermismansen  im  Bereiche 
des  Sehfeldes  liegen,,  wo  somit  die  Ansammlung  entweder  im  Äusseren 
Oefaörgange  oder,  die  TrummelfelllUcke  ausfüllend,  im  unteren  Ab- 
schnitte der  Trommelhöhle  sich  betindet.  Vom  oberen  Trommelhöhlen- 
raume  in  den  Bereich  de«  Sehfelde»  herabhängende  EpidemiisschoUeu 
müssen  stets  den  Verdacht  auf  cholesteatomutJise  Ansammlungen  im 
oberen  TrommclhÖhlenraume  erregen.  Eine  stark  wuchernde  Epidermis 
im  äusseren  GehOrgange,  welche  sich  bei  der  Inspection  bis  in  die-, 
Trommelhöhle  verfolgen  lässt,  macht  die  Diagnose  wahrscheinlich. 
Ebenso  können  Cholesteatome  im  Prussak'schen  Uauiiie  aus  der  Anwesen- 
heit einer  weissen,  reit  der  Sonde  teigig  sich  anfühlenden  Masse  in  der 
perforirten  Membrana  Rhrapnelli  diagnosticirt  werden.  Wichtige  Anhalts- 
puncte  für  das  Vorhandensein  verkäster  oder  Cholesteatom atöser  Massen 
im  Mittelohre  bietet  das  öftere  Erscheinen  von  grieslichen 
KlQmpchen  oder  von  grösseren,  weissgcibcn  Fetzen  im  SpUlwasser, 
welche,  zwischen  den  Fingern  verrieben,  einen  üblen  Geruch  verbreiten 
und  unter  dem  Microscope  die  Cbaractere  zerfallenden,  vibrionenhaltigen 
Eiters  und  zusammengeballter,  mit  Coccen  durchsetzter  Plattenepithelien 
zeigen.  Die  Diagnose  gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit,  wenn  nach  mehr- 
tägiger sorgfältiger  Reinigung  des  Mittelohrs,  im  Secrete  sich  immer 
wieder  jene  fast  characteris tischen  Körnchen  und  Klumpen  zeigen. 
Diese  Eigenthümlichkeit  des  Secrets  fand  ich  meist  bei  langwierigen 
und  hartnäckigen,  nicht  profusen  Eiterungen,  bei  Perforation  der 
SbrnpuelTschen  Membran,  femer  bei  Verlöthungen  zwischen  Trom- 
melfell und  der  Proniontorialwand,  wo  das  Secret  nur  durch  eine 
kleine  Oeffnung  im  hinteren,  oberen  Quadranten  des  Trommelfells 
abfliesaen  konnte,  hei  protraliirten  Eiterungen  im  Antr.  mast.  tmd  bei 
Fiätelöffuungen  im  knöchernen  Uehörgunge.  Aehnliches  Secret  liefert 
die  chronische  Mittelohreiterung  bei  scrophulösen,  tuberculösen  und  mit 
OzHna  behafteten  Individuen. 

Hingegen  entziehen  sich  die  abgegrenzten ,  im  Warzen fortsalxe 
eingebetteten  oder  im  oberen  Trommelhöhlenraume  lagernden,  mit 
einer  zarten  Ilnlle  bekleideten  Cholesteatome  der  Diagnose.  Zur  Keimt- 
hiss  ihrer  Anwesenheit  in  der  Tiefe  gelangt  man  während  der  Kranken 
beobachtung  oft  erst  beim  Zerfalle  solcher  Tumoren,  welchem  gewöhn- 
lich   eine  Ausstossung   durch    die  Perforationsöfinung    folgt    oder  beim 
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Durchbruchc  der  Massen  durch  die  Corticalis  des  Waraenfortsatzes  oder 
in  den  äusseren  GehÖr^ng.  Wo  bei  nachgewiesener  Desquamation  im 
Mittelohre,  besonders  bei  fortdauernder  Abstossunj?  der  frllher  er- 
wähnten grieslicben  KlQnipclien ,  öfter  wiederkehrende  !:>chraenEen  ini 
War^enlortsatze  beobachtet  werden,  kann  man  mit  Wahrschflinlichkeit 
auf  Cholesteatom  im  Warzonfortsatzc  schliessen.  Es  ist  dies  eine  wich- 
tige Indication  ftlr  die  operative  Eröffnung  des  Warzen fortsatzes. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Ohrcholesteatome  hängt  von  dem 
Sitze,  der  Ausdehnung  des  Cholesteatoms  und  von  den  jeweiligen  Ver- 
änderungen im  Gehörorgane  ab.  Falle  von  dauernder  Heilung  nach 
spontaner  Äusstossung  oder  nach  operativer  Entfernung  der  Massen  sind 
im  Ganzen  selten.  Im  Allgemeinen  ist  das  Cholesteatom  im  Mittelohre 
wegen  tler  hÜuRgen  Recidiveu  als  ein  ernster  Folgezustand  der  Mittel- 
obreiterung  zu  betrachten.  Während  der  Eiterung  ist  der  behinderte 
'  Secrelabttuss,  nach  Ablauf  derselben  die  andauernde  Desquamation  im 
äusseren  und  im  Mittelohre  und  das  Üebergreifen  der  Epithelialwuche- 
ruDg  auf  die  Knoclienräume  der  Trommelhöhlen  wände  (Kirchner)  als 
Ursachen  der  Recidive  anzusehen.  Während  nun  in  einzelnen  Fällen 
die  Epidermis) nvasion  in  die  Trommelhöhle  bis  zur  Btindäackbildung 
gedeihen  und  ohne  weitere  Nachschübe  als  solche  persistiren  kann, 
kommt  es  tu  anderen  Fallen  allmählig  oder  rasch  zu  neuerlicher  An- 
sammlung von  Cholesteatom massen,  durch  welche  die  Höhlen  im  Sehläfe- 
beiiie  binnen  kurzem  verlegt  werden. 

Hier  wUren  noch  die  Krustenbildunj^en  im  Äusseren  und  mittleren 
Ohre  zu  erwähnen.  Dieselben  entstehen  durch  Eintrocknung  zurückgebliebenpn 
Secrets  bei  spärlicher  Absondi^runir.  Di*^  brünnücb  grünen,  oft  rührenfiSrmigen 
Krusten  lagern  pewöhnlicb  am  inueren  Abschnitte  des  knöchernen  (.iehör- 
j^angs  und  erstrecken  sich  nicht  selten  bis  in  die  Trommelliöhle.  Sie  haften  oft 
so  fest  an  der  Unterlage,  dass  sie  nur  schwer  mit  einer  KnopfsonJe  abge* 
hoben  werden  können.  Zuweilen  sohliosst  der  Heilunt^sproeess  der  Mittel- 
ohreiteruQg  mit  der  Bilduug  einer  lange  Zeil  fest  haften  den  Kruste  ab, 
welche  sich  allmilfatig  spontan  abstösst.  Altein  oft  genug  dauert  die  Eiterung 
unterhalb  der  Kruste  fort  und  lindot  man  nach  Entfernung  derselben  eine 
eiternde,  zuweilen  mit  Granulationen  besetzte  Flüche.  Nach  abgelaufener 
£iterung  in  der  Tiefe  sich  bildende  Krusten  sind  daher  stets  ku  entfernen 
(ü.  Therapie).  Manchmal  werden  kleine  Perforationsttffnungen  dureh  pfropf- 
fUrmige  Krusten  verlegt  und  die  Schliessung  der  Lücke  dadurch  verhindert. 

Kleine,  trockene,  festbaft:endo  Krusten  bt;obacbtet  man  zuweilen  im 
Grunde  einbezogener,  adhilrenter  Trommelfellnarben,  besonders  häufig  an  nar* 
bigen  EinsenLcungen  der  SbrapncU'schen  Membran,  dann  auf  Narben 
im  hinteren,  oberen  Quadranten  des  Trommelfells,  welche  mit  dem 
Ambos-Stapesgelenk  oder  mit  dem  vom  Ambos  getrennten  Stapes köpfe hen 
verwachsen  sind.  Die  Eruirung  solcher  Krusten  ist  deshalb  von  Belang, 
weil,  wie  ich  mehrere  Male  beobachtet  habe,  durch  die  sorgfältige  Entfer- 
nung kleiner  Krusten  von  dieser  Region,  eine  überraschende  Hör  Verbesserung 
erzielt  wurde.     (Therapie  8.  302.) 


Prognose  der  chronischen  Mittelohreitemngen.  Die  Prognose 
der  chronischen  Mittelohreiteruugen  ist  im  Allgemeinen  eine  unbe- 
stimmte, da,  80  lange  der  Eiterungsprocess  andauert,  sich  nie  mit  Ge- 
wisRheit  vorhersagen  lässt,  welchen  Ausgang  er  nehmen  wird  (Wilde). 
Indessen   bieten   die   ätiologischen   Momente,    die    localeu    Vcrände- 
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rnngen  im  Mifctelohre,  insbesondere  aber  der  jeweilige  Oesundheits- 
zustand  des  Oesamnitorganiamus  wichtige  ÄnhalUpunkte  fUr  die 
Bestimmung  der  Prognose. 

Günstig  gestaltet  sich  die  Prognose  in  Bezug  auf  die  eitrige  Se- 
cretion  bei  den  genuinen  Formen  und  bei  gesunden,  kräftigen 
Individuen.  Von  den  localen  Veränderungen  im  Mittelohre  sind  als 
prognostisch  günstig  anzusehen:  Kleine  Trommelfelldefecte,  glatte, 
nicht  granulirende  Trommelhöhlenscbleimbaut,  wegsamer  Tubencanal 
und  massige  Eitcrabsondcrung. 

Minder  günstig  muss  hingegen  die  Prognose  gestellt  werden  bei 
den  Mittelohreiterungen  infolge  von  Scarlatina,  Morbillen,  In- 
fluenza, Typhus,  Scrophulose,  Syphilis,  Diabetes,  LeukRmie 
und  anderen  Kachexien,  nebstdem  bei  chronischen  Nasen  rächen- 
Blenuorrhöen  und  Ozäna.  Als  prognostisch  ungünstige  locate  Ver- 
änderungen sind  anzuführen:  Profuse  blennorrhoische  oder  hartnäckige, 
septische ,  streptococcenhaltige  Secretion ,  grosse  Trommelfelldefecte, 
Perforation  der  Shrapnell' sehen  Membran  (Bezold),  eicessive  Wuche- 
rung der  Trommelhöhlen  Schleimhaut  und  ausgebreitete  Granulaiion«- 
bilduDg  an  derselben,  ferner  polypöse  Degeneration  des  TrommelfeUs. 
Ulceration  der  Auskleidung  und  der  Knochen  wände  des  Mittelührs. 
starke  Verengerungen  des  Tubencanals,  Cholesteatombildung  im  Mittel- 
ohre,  Paresen  und  Paralysen  des  Facialnerven  und  die  mit  Senkung 
der  oberen  Gehörgangswand  einhergehenden,  secundären  Veränderungen 
im  äusseren  Gehörgauge,  welche  wir  bei  der  Schilderung  der  canösen 
Proccsse  kennen  lernen  werden. 

Die  Prognose  der  Hörstörung  ist  im  secretorischen  Stadium 
schwer  bestimmbar,  da  sie  nicht  immer  durch  bleibende  SchalUoiiungs- 
hindemisse,  sondern  auch  durch  einfache  Schwellung  der  die  Gehör- 
knöchelchen einhüllenden  SchleimhantüberzUge  bedingt  wird ,  welche 
sich  nach  dem  Aufhören  der  Eiterung  fiLst  ganz  zurilckhilden  kann. 
Im  Allgemeinen  jedoch  wird  man  berechtigt  sein  in  denjenigen  Fällen, 
in  welchen  die  Hürstörung  Überhaupt  keine  hochgradige  ist,  oder  in 
denen  nach  einer  Lufteiutreibuug  in  das  Mittelohr  eiue  auträltige  Uör- 
Terbesserung  eintritt,  eine  günstigere  Prognose  zu  stellen,  als  dort,  wo 
die  stark  herabgeaebtte  Hörfunction  nach  der  Wegsammachung  der 
Ohrtrompete  nur  eine  geringe  Aenderung  erfälvrt.  Exfoliation  der  Ge- 
hörknöchelchen, sowie  starke,  zur  Verwachsung  tendirende  Stricturen 
des  Gehürgangs  und  Verwachsungen  des  Ost.  tjmp.  tnbae  verschlim- 
mern die  Prognose. 

Nach  dem  Aufhören  des  Ohrenflusses  ist  die  Prognose  bezQgtich 
der  Hörfunction  dort  am  günstigsten,  wo  nach  der  Vernarbung  der 
Perforationsöffnung  nur  eine  geringe  Hürstörung  zurückbleibt,  ungünstig 
hingegen  dort,  wo  nach  dem  Verschlusse  der  Perforationsöffuung  eiue 
auffällige  Uörabnahme  eintritt,  weil  diese  auf  ein  Schal lleitungahioder- 
nias  am  Hammer  oder  am  Ambose  schliessen  lässt. 

Bei  persistenten  TrummelfelllUckeu  gestaltet  sich  die  Pro- 
gnose günstiger,  wenn  trotz  langer  Dauer  des  Procesaes  die  Hörweite 
stationär  bleibt,  ungünstig,  wenn  nach  Sistirung  der  Eiterung  eine  hoch- 
gradige Hörstörung  zurückbleibt,  welche  weder  durch  die  Wegnam- 
machung  der  Ohrtrompete,  noch  durch  die  Application,  des  kfinstlichen 
Trommelfells  eine  Aenderung  erfahrt.    Verschlimmert   wird  femer  die 
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PtogDOBe,  wenu  die  HSrstörung  progressiv  fortschreitet,  wenn  sie  mit 
conti nuirlichen  subjectiven  Gcräuac^hen  und  mit  Verkilr/.iing  Her  Stiinm- 
gabclperception   durch   die  Kopfknochen  (Schwabach)  verbunden   ist. 


EigcnthümlichkeiteD  der  citrigen  Mittelolirentzünduii^  hei  den 
Infectionskrankheitou. 

Verlauf  und  Ausgänge  der  Otit,  media  purulenfea  zeigen  hei  den  Tn* 
fecttODskrankbeiten  in  vielfacher  Beziehung  Abweichungen  von  äor  genuinen 
Form  und  erscheint  es  deshalb  in  praktischer  Beziehung  wichtig,  anf  die 
bei  den  iiifectiüsen  Erkrankungen  vorkomtcendea  £igeuthümlichkeiten  der 
Mittelohreiterung  hinzuweisen. 


Eitrige  Mittelobrentzttndnng  im  Verlaafe  den  Typhue. 

Leichtere  Mittelohrcatarrbe  ohne  Perforation  des  Trommelfells  mit  serö- 
sem, schleimigem  oder  schleimig-eitrigem  Secrete  im  Mittelotire  bei  Typhus 
sind  durchaus  nicht  selten.  8ie  schwinden  zumeist  nach  Abiauf  desselben  oder 
bilden  die  Grundlage  späterer  Adhilsivprueesse.  Sie  treten  während  des 
typhösen  Prncesses  meist  in  den  Hintergrund  und  finden  erst  in  der  Recon* 
valescenz  Beachinng.  Die  die  typbösen  Mittelohrcatarrbe  begleitenden,  oft 
hochgradigen  UörsÜirungen  sind  zweifelsohne  durch  gleichzeitige  Vcr&nde- 
mngen  im  Labyrinthe  oder  durch  Einwirkung  des  Typhusprocesses  anf  die 
Hörcentren  bedingt. 

Minder  hUufig  ist  die  typhöse,  purulente  Mittelohrentzündung,  Sie 
wurde  von  Hoffmann  (A.  f.  0.  Bd.  4)  unter  250  Fallen  von  Typhus 
4mal,  von  Bezold  (A.  f.  0.  Bd.  21)  unter  1243  FJLllen  41mal  (3V,«>) 
beobachtet.  Als  Ursache  der  typhösen  Mittelohreiterung,  deren  Eintritt 
durchschnittlich  in  die  4.  bis  5.  Wache  der  Allgemeinerkran knng  lUUt 
(Bezold),  werden  angeführt:  die  directe  Fortpflanzung  der  bei  Typhus  so 
bftufigen,  einfachen  oder  diphtheritischen  EntzUndung  der  Rachen  seh  leim  haut 
(Hoffmann)  auf  den  Tuhr-ncanal  und  die  Trommethöhtn,  das  Eindringen 
von  septischem  Secrete  aus  dem  Nasenrachenräume  in  das  Mittelohr,  und 
embolisL'he  Vorgänge  (Bezold)  in  der  Mittelohrschleimbaut,  welche  entweder 
von  einem  endocardilischeti  Processe  oder  von  Eiterangsherden  in  der  Peri- 

?herie  ausgehen.  Die  meist  im  hinteren  Abschnitte  des  Trommel- 
ei Is  befindliche  Perforation,  welche  unter  massigen  Itoactionserscheinuugen 
erfolgt,  ist  im  Beginne  in  der  Begel  grösser,  als  bei  der  genuinen  Mittelobr- 
eiterung,  überschreitet  indessen  selten  die  Grösse  einer  Linse  (Bezold). 
Huffman  n  sah  in  »uuteu  Fällen  doppelte  und  mehrfache  Perforation. 

Die  mit  dem  Eiteruogsprocesse  einbergehende  Hörstörung  ist,  beson- 
ders bei  frühern  Eintritte  der  Ohraffection ,  wegen  gleichzeitiger  peripherer 
oder  centraler  Acusticuserkranknng  oft  hochgradig.  In  der  Recon  valescenz 
nimmt  wohl  die  H5rwpite  öfter  zu,  doch  bleiben  nicht  selten  noch  länger 
dauernde,  bedeutende  Hörstörungen  zurück.  Die  Dauer  der  Eiterxmg  ist  im 
Allgemeinen  protrahiiler  als  bei  den  genuinen  Formen,  endet  jedocti  bei  sonst 
gesunden  Individuen  in  der  Begel  mit  Vernarbung  der  Trommelft-lllQcke 
und  voller  Restitution  des  Hörvermögens.  Die  Prognose  der  typhösen  Mittel- 
ohreiterung ist  daher  unter  den  infectiösen  Mittelohreiterungen  die  relativ 
günstigste*).    Doch  kommen  auch  schwere  Formen  vor  mit  Entzündung  und 


•)  E.  PrRnkel  und  Simnionda  (Dentsche  med.  Wochenschr.  1P87, 
B.  6  u.  8)  fanden  in  dem  Secrete  Ton  Mittel ohreiterungen  bei  Typbus  nur  Eiter- 
eocceo,  aber  keine  Typhnsbucillen. 
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Eitrige  MittdohrentzÖnduDgen  bei  Influenza. 


AbscessbilduDR^  lo  den  Warzenzellen ,  mit  Caries  und  Necros?  des  Schlä 
heios,  FaciatislShmun^  (HofTmann),  Ueberg-reüen  der  hilutig  septiscbetfi 
Eitei'uug  aaf  die  Nach  bar  Organe  und  totale  Taubheit  durch  Panotitis.  Selbst 
schwere  Coniplicationen  können  indess  mit  Heilung  enden.  In  einem  auf 
meiner  Klinik  beobachteten  Falle  von  profuser,  typhöser  MitteloUreitemng 
mit  hochf;radi>fer  ScbwerfaiüriRkeit  and  Absecssbiidung  in  beiden  Proc.  mastoid. 
trat,  nach  Erüffnunp  der  Ahscessc  und  Entfernung  mehrerer  Knochen  Sequester 
aus  den  Warnen fortstltaeii,  Veruarbung  der  Trommelfellperforation  und  voll- 
ständige  Heilung  ein.  Der  letale  Au8g;ing  kann  durch  Meningitis  in  Folge 
von  Caries  des  Tegmen  tjmp.,  durch  eitrige  Sinusphlebitis  oder,  wie  in  einem 
von  Bezold  mitgetheilten  Falle,  durch  einen  embolischen  Infarct  in  Folge  von 
Embolie  der  Arteria  auricularis  posterior  herbeigeführt  werden.  In  eineiOr, 
von  Hoffmann  beschriebenen  Falle  war  die  letal  verlaafene  Meningitis  di^ 
Folge  einer  eitrigen  Mittelohrentzündung  ohne  Perforation  des 
Trommelfells.  Um  b«  typhösen  Erkrankungen  der  Entstehung  einer  Mittel- 
ohrentzündung Yorzabengon,  schlägt  6.  als  prophylactischea  Verfahren  die 
Entfernung  der  stagnirenden  Secrete  aus  dem  Nasenrachenräume  mittelst 
eines  Zerstäubers  oder  durch  {3fberes  Auswischen  mit  einem  in  antiscptischr 
Fl&sugkeit  getauchten  Schwämme  vor,  worauf  der  ganze  Raum  doreh  Ein- 
blasen von  Borsfiore  aseptisch  gemacht  wird.  Es  ist  selbstverstündtich,  dass 
diese  Manipulationen  nur  bei  solchen  Typhuskranken  ausgeführt  werden 
dürfen,  deren  Zustand  dies  gestattet.  Die  Eliminirung  der  septischen  Secrete 
aus  dem  Nasenrachenräume  empfiehlt  sich  auch  als  pro pbyl actisches  Mittel 
bei  anderen  Infectionskrankheiten  und  übe  ich  dasselbe  auch  bei  den  ein- 
fachen typhösen  Catarrben  vor  der  Lufteintreibung  in  das  Mittelohr,  u 
das  Eindringen  von  Se«!ret  aus  dem  Tubencanal  in  die  Trommelhöhle  m 
MOgtichkeil  hintan  zuhalten. 

Die  liehandluDg  der  tyi^büsen  Mittet  obre!  terung  ist  in  acuten  F&Uen 
eine  antiseptische  und  nnterscheidet  sich  nicht  von  der  der  genuinen  Mitttd^ 
ohreitemngen. 


Eitrige  MittelohrentzUndungen  bei  Influenza. 


Die  Ei^enthtlmlicbkeiten   der  Influenza- Otitis  wurden  bereit«  bei 
der  Otitis  media  aouta  und  bei  der  acuten,  eitrigen  MitteloUrentzOnduug 
besprochen,    weshalb   ich  mich  im  Folgenden  nur  auf  ein  Resumä  der 
klinischen    Erscbeinungeu    und   der  FolgezustÜnde   der   Infiuenza-Otitifl^H 
be-schrünken  werde.  ^H 

Bei  den  unter  heftigen  Ileactionserscbeinungen  auftretenden,  eitrigen 
MittelohreiitzQndungen  zeigte  sieb  auffallend  häutig  gleich  im  Beginne 
eine  hilroorrhagische  Trommelfellent«ttndung  mit  Bildung  kleinerer  oder 
grösserer^  dunkelblauer  oder  schwarzer  Blasen,  meist  im  hinteren 
oberen  Segmente  des  Trommelfells,  welche  nacb  kurzem  Be.stAnde,  vor 
dem  Eintritt  der  Perforation  platzten  und  ihren  blutig-iseniseD  Inbalt 
in  den  äusseren  Gehörgang  entleerten*}.  In  mehreren  Fällen  kam  e« 
gleichzeitig  zur  Bildung  htimorrhagiscber  Bloßen  im  knüchemeu  und 
knorpeligen  Oehörgange.  Die  Perforationsöffnung  sass  öfter  vor  dem 
HuuunergriS',    nicht   selten  jedoch  im  hinteren,   oberen  QuiLdranti>n  an 


*)  LawcnbergCBnlletinmedical,  Januar  18901,  Schwabach  (Berliner  Min. 
Wi>chen»chr.  18^0.  Nr.  3).  Delitanche  und  Henneb*>rt  (I.a  Cliniqne,  BruxeÜe« 
1890,  Nr.  7),  Schwendt  (Ba#el,  bei  Werner  Röhm,  Januar  1890),  J.  Micha«! 
(Deutache  med.  Wochenm-hr.    ISMO.   Nr.  6).   A.  Politzer  (Wiener  med.  BIE» 
Nr.  U  uod  10,  lK9iO.  Üxenee  jBerliner  Congrenber.  1890). 


Die  scartatinÖB-diphtheritiscbeD  Mitielolireiteningen. 
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der  Spitze  einer  kegelförmig  sich  erhebenden  VorwÖlbung  des  Trommel- 
felk,  an  deren  höchstem  Punkte  beim  Valsalva'scben  Versuch  ein 
Tröpfchen  Eiter  hervorquoll.  Die  vor  dem  Durchbruch  auftretenden, 
heftigen  Schmerzen  dauerten  nach  Eintritt  der  Perforation  oit  tagelang 
ungeschwHcbt  fort.  Ja  es  kamen  sogar  Fälle  vor,  in  welchen  nach 
Ablauf  der  Eiterung  neuralgische  Schmerzen  mit  dem  Character  der 
Otalgie  zurQckbliehen.  Subjective  Geräusche,  als  Klopfen ^  Hämmern, 
Brausen,  waren  stet«  intensiv  und  hielten  noch  lange  nach  Ablauf  der 
Eutztludung  an.  Die  Uörslörung  war  im  Stadium  der  Eiterung  meist 
beträchtlich  und  blieb  in  einer  Anzahl  von  Fällen  auch  nach  Ablauf 
des  Processes  Schwerh^irigkeit  verschiedenen  Grades  zurück.  Die  Eite- 
rung war  meist  protrahirter  als  bei  den  genuinen  Formen.  Ungleich 
häufiger  als  bei  Letzteren  kam  es  unter  heftigen  Roactionserschei- 
uuugeu,  bei  gleichzeitiger  Senkung  der  hinteren,  oberen  Geliörgangs- 
wand  zur  Ab^cessbildung  im  Proc.  mast.  Spontane  Rückbildung  des 
Warze nfortsatxabscesses  wurde  selten  beobachtet,  öfter  hingegen  eine 
rasch  um  sich  greifende  Caries  des  Knochengewebes ,  welche  zur 
Hintonhaltung  gefahrdrohender  Complicationen  die  Eröffnung  des 
Warzen fortsatzes  erheischte.  (S.  Erkrankungen  des  War/enfortsatzes.) 
Letaler  Ausgang  erfolgte  mebreremale  durch  Meningitis,  Hlrnabscess 
und  Sinusphlebitis. 


Die  auarlatinOi-diphtberitiachen  Hittelohreitemngett. 

Im  Vorlaufe  des  Scharlachs,   noch   bSufifiter   aber  bei  der   mit  Nasen- 

raobendiphtberiecomplicirtenScarUtina,  oaiwickeln  sich  sehr  üft  dieschweräten 
Formen  der  acuten,  eitrigeu  Mittelohrentznndnng, 


Die  primäre  Diphtherilia  im  Mittelohre  ittt  äusserst  selten  und  klinisch 
suerst  von  lIurekharclt.-MeriaD  (Samrntung  ttUn.  Vortr.  v.  Vo]  k  mann  Nr.  1H21 
•erwiesen  wortlen.  Den  anatomiacbeii  Nachweis  verdanken  wir  Kirchner  und 
Birich.  die  bei  zwei  von  ilincu  obducirten  Ktadera  die  Mittelohrschleimhaut  ron 
einer  fibrinöKeti,  von  Keiteacocceu  durchsetzten  Aufla;;eruas(  bedeckt  fanden.  Die 
jirimAre  Kücbendiphtherie  igt  nach  Mittheitungen  der  Wiener  Kinderärzte  sehr 
selten  mit.  Ohra^ectionen  compÜcirb.  Uia^K'^n  ist  du»  h'&üfige  Vorkommen  der 
Otit.  med.  rl  i  uhiheriiit:»  bei  der  scarl  atinUaen  Nasenracfaen- 
diphtherie  dorch  die  Rpiobaphtiingen  von  Wendt.  Wredcn,  Moos,  Bezotd, 
EQppcr,  Burckbardt  Merlan,  Gcttatcin,  ßlau.  Politzer  u.  A.  fest* 
Eortellt.  Die  Bchiiuptung  indess.  diies  es  sich  bei  den  meistea  schweren  Formen 
der  Bcarlutinritien  Mitt^eluhreiLerung  um  einen  diphtheritincheti  I'rocess  handelt,  ist 
zu  weit  gegriffen,  d»  mich  meinen  BtiobOichtangon  auch  ohne  Spur  von  Rachen- 
diphibcrie  verliiufende  Scharlachproceiise  mit  folgenschweren  Mittelohrciterungea 
einhergehen  können.  Auch  ixt  nicht  jede  im  Qefolge  von  Nasenrachendiphtberie 
aoftretende,  perforative  Mittelohrentzündung  mit  einer  diphtheritiachcu  Kxsudation 
im  Mittelohre  verbanden  *). 


•)  Nach  den  neueren  Forschungen  kann  nur  beim  Nachweise  des  LSffler- 
■cben  Diphtheriebacillus  von  diphtheritischer  Schteimhautentxüaduog  ge- 
Bprochen  werden.  Der  Befand  von  Mtcrococcen  hingegen  wird  als  eine  seonnd&re, 
septische  Infec-tion  der  Schteimhaut  angesehen.  Letztere  findet  sich  constant  bei 
den  für  ScnrlaHna  charact^-iristischen,  ntscrotisironden,  membmnöseo  KnlxOndimgcn 
der  Bachcngebilde,  nicht  über  b^i  der  wahren  Diphtherie.  Dasselbe  gilt  wlbstr 
Terständlich  auch  fär  die  Mittelohr^chleimhaut,  so  dan  die  scarlatiDÖH-diphthari- 
tiscbe  Erkrankung   des  Ohres  von  nun  an  fttiologiioh  und  anatomisch  streng  von 
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Die  scarlaiinjifl-dipbtheritischen  Hittelohroitenuigen. 


Die  scarlatinfis-dipbtbentiscbe  MittelohreiteruDf?  entwickelt  sich  meist 
auf  der  Höhe  der  sie  bedingenden  Nasenrachendiphtherie,  nur  selten  wäh- 
rend der  Abnabme.  Die  Entzündung  beginnt  mit  sefar  heftigen  Schmerzen, 
welche  nach  der  gewöhnlich  raRch  erfolgenden  Trommel  feil  per  Ibration  meist 
noch  Tage  lang  andauern.  Schmerzloser  Verlauf  ist  seltener.  Die  durch 
die  Nasenracbendiphtherie  bedingte  Temperaturerhöhung  kann  bei  Hinzutritt 
der  Mittelohreatzündung  eine  vorübergebende  Steigerung  erfahren  (i^9— 40*) 
und  ebenso  können  zu  den  bereits  bestehenden  Kopfsymptomen  bei  Kindern 
in  den  ersten  Lebensjahren,  getrübtes  Sensonnm,  Delirien  und  Convulsionen 
hinzutreten. 

Bei  keiner  anderen  Form  kommt  es  so  r&sch,  wie  bei  der  searlatinös- 
di phth er iti sehen  Mitt-elohreiterung,  zur  Schmelzung  de»  TrommelfeUgewebes 
mit  liildnng  ausgedehnter  Trommelfellperforationen.  Die  ausgebreitete  Zer- 
störung des  Troromelfplls  ist  aber  nicht,  wie  Schwartze  glaubt,  die  Folge 
der  durch  die  entzündliche  Schwellung  des  Trommelfells  erschwerten  Ent- 
leerung der  diphtherilischeu  Membranen  aus  der  Trommelhöhle,  sondern  sie 
wird  zweifellos  durch  die  Einwirkung  des  specifischen  Krankheitserregers 
(Slreptocuccus  pycigeueg)*)  bedingt,  welcher  den  raschen  Zerfall  der  Gewebe 
herbeiführt.  Moos  fand  ausspr  der  reichlichen  Zelleninfiltration  der  Schleim- 
baut, Mortification  des  Epithels  und  necrotischen  Zerfall  der  Blutgefässe. 

Bekommt  man  die  Fülle  bald  nach  crfotgtem  Durch  brucbe  des  Trommel- 
fells £ur  Untersuchung,  so  gelingt  es,  bei  genügender  Weite  des  Gehörgangs, 
die  in  der  Tiefe  lagernden,  oft  bis  iu  den  Gehörgaug  sich  erütreckeudeu, 
diphtheritischen  Membranen  zu  sehen.  Diese  lösen  sich  beim  Ausspritzen 
und  ebenso  bei  der  mechanischen  Entfernung  mit  der  Pincett,e  schwer  ab; 
bei  letzterer  Manipulation  erscheint  die  Unterlage  leicht  blutend.  Das  Bild 
ist  so  charocteristisch,  dass  man  nach  einiger  Erfahrung  die  Diagnose  Otit. 
med.  diphth.  scarlalinosa  —  allerdings  mit  Kücksicht  auf  die  bestehende 
Rarhpnnifertinn  —  ohne  Schwierigkeit  zu  stellen  vermag.  Eine  Verwechs- 
lung der  diphtheritischen  Membranen  mit  niacerirten  Epidermisplatten  des 
ttosseren  Gehörgangs  ist  nur  bei  oberHäcblichcr  Untersuchung  möglich,  da 
das  Aussehen  und  das  mieroscopische  Verhalten  beider  sehr  verschieden  ist. 

In  den  ersten  Tagen  nach  erfolgtem  Durchbruche  ist  der  Austluss 
meist  gering  (Wreden),  nach  Abstossung  der  diphtheritischen  Membranen 
jedoch  sehr  copiös,  olt  Übelriechend,  blutig  oder  missfÄrbig.  Die  Unter- 
suchung des  Trommelfells  ergibt  eine  grosse  Perforation,  welche  zwei  Drittel 
oder  fast  das  ganze  Trommelfell  betrittt  und  schon  nach  mehrtägiger  Dauer 
der  Krankheit,  die  blossgolegtc,  lividrothc  und  aufgewuJstete  Schleimhaut 
der  inneren  Trommelhöbteowand,  den  freiatebendea  Hammergriff  und  daa 
Stapes-Ambosgelenk  zu  Tage  treten  IfLast- 

Die  Eiterung  bei  dirsfr  EutsÜndungsform  nimmt  stets  einen  protra- 
hirten  Verlauf.  Selbst  unter  günstigen  Verhältnissen  sistirt  die  Secretion 
kaum  vor  2—3  Monaten.  Am  günstigsten  verlauft  die  Eiterung,  wenn  der 
Arzt  in  der  Lage  ist,  in  den  ersten  24  Standen  das  Trommelfell  ausgiebig 
zu  incidiren  (Moos).  Eine  Restitution  zur  Norm  ist  selten;  in  der  Mehi"- 
zahl  bleiben  grosse  persistente  Trommelfellperforationen  zurück.  Häufig 
wird  die  Eiteining  chronisch  mit  Bildung  von  Granulationen  und  Polypen 
in  der  Trommelhöhle,  am  Trommelft-Ureste  und  im  äusseren  Gebörgange. 

Die  UörstÖmng  ist  im  acuten  Stadium  meist  hochgradig,  im  weiteren 


der  wahren  Diphtherie  zu  unterscheiden  »ein  wird.  (Vgl.  die  verdienstvolle  Mono- 
graphie V.  Coxzolino's:  Trattato  della  Diphteria.  Napoli  1887,  und  Babes, 
Jouro.  de  l'analomie  et  de  phyaiologie  1SS4.) 

*)  Moüs,  Hietologivche  und  bftctcriello  untere uchungen  über  MiWelobr- 
erkrankungen.  bei  den  Terschiedenen  Formen  der  Diphtherie.  Zeitschr.  f.  Ohren- 
heUk.  Bd.  20. 


Prognose  der  scarlatinOa-diphtheritischeD  MittelohrcitcnisgeiL 
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Verlanfe  oitumt  die  Hörweiie  wieder  zn,  doch  bleiben  id  einem  grossen 
Procentsatze  der  Filllt^  infolge  der  Invasion  der  Microorganismen  in  das 
Labyrintb  (Uoos)  bedeutende  ScbwerbÜrigkeit,  ja  zaweüen  bei  Panotitis  oder 
bei  (Politzer),  LabyrintbneiTose,  totale  Taubheit  zurück  (0.  Wolf),  welche 
bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  die  Grundlage  von  Taubstummheit 
bilden  kann.  Daas  aber  selbst  bei  schweren  Pornu'ti  das  Hörvermflgen  oft 
nur  in  geringem  Grade  alterirt  wird,  beweisen  mehrere  Falle,  bei  denen 
ich  nach  Ablauf  der  Mittelohrdiphthorio,  trotz  eines  ausgedehnten  Trommel- 
felldefccf.s,  eine  Hördistaoz  von  über  6  Meter  für  Flusterspracbe  constatirte. 
Die  nueh  Hacheudiphtherie  zurÜckbUnbende  Lähmung  des  Guumensegels 
führt  durch  behinderte  Ventilation  des  Mittelobrs,  zu  hartnäckigen  Hyper- 
ämien und  Üatarrhen  im  Mittelohre. 

Diescarlatinöfi-diphtheritische  Mitlelobreiterurifj  zieht  hi^ufig  tiefpreifeode 
VerÄndoruDgen  im  Gehörorgane  nach  sich.  Der  Schraelzunpsprocess  betrifft 
□ioht  nur  das  Trommelfell ,  sondern  auch  den  Bandapparat  der  Geh5r* 
knfichelcben,  welche  gelockert  und  ausgestossen  werden.  Bei  einem  von  mir 
beobachteten,  nach  scarlatinUser  Diphtherie  total  taub  gewordenen  Knaben, 
waren  beiderseits  alle  GehfIrknOobelchen  ansgestossen  worden.  Nicht  selten 
kommt  es  durch  üebergreifen  der  ülceration  auf  die  Knachenw9ndf  des 
Uittelohrs  zu  Caricü  und  Necrose  des  Sv-hläfebeins  mit  Exfoliation  von 
kleineren  oder  grösseren  Partien  desselben  (vgl.  den  Abschnitt  «Die  cariösen 
Processe  im  8obltlfebeinc'),  zur  Arroaion  deä  Canalis  Fallopiae  mit  Facial* 
lähmung  (DlaiiJ  oder  zuiu  Durchbruche  gegen  die  S'cbädelhöhle  mit  letalem 
Ausgange  durch  Sinusphlebitis,  Meningitis  nnd  Hirnahscess.  Kirchner 
wies  in  einem  Fnllr-  von  primilrer  Hacbendiphtheric  nnd  Diphtheritis  in  der 
Trommelbfihle,  anatomisch  eine  Infiltration  der  Nervenscbeidea  der  Chorda 
tyrop.  nach. 

Ein  Bild  von  der  Schwere  des  Eitern ngsproceasea  und  der  Ausdeliuung  der 
Zerstörunir.  welche  die  Olit.  med.  puml.  poat  iKarlatin.  zur  Folge  bat,  wenn  sieb 
der  Prucese  selbst  Qberliiseeu  bleibt,  geht  aus  folgender  ZueanimenateUung 
Bezold'«  (A.  f.  O.  Bd.  XXl.  Krankenber.  1881— 83)  hervor.  ITnter  18ö  Fällen 
war  3'inial  das  ganze  TroDitneireil  zerstört  unter  Verlust  eines  oder  mehrerer 
SnScbelchen ;  r)yniaJ  betrug  die  Grösoe  der  Perforation  '/«  des  TrommelfeJl«  oder 
mehr,  nur  I8mal  sind  kletucre  Perforation cu  notirt:  &mal  war  die  Mcmbr. 
^hrapnclli  Sitz  der  Perforation ;  44mnt  war  die  Kiterung  mit  Granulationen  und 
Polypeubildung  complicirt;  Ömal  sind  Narben.  Fisteln  oder  itoride  Knochenproceaae 
in  der  l'ara  masioid.  verxei ebnet.  —  Bezüglich  <Ilt  Hörftinctton  fand  aich  das 
Börvemißgen  in  15  Gehilntrgunen  giiiiK  enonchen,  ü  Kinder  mit  beiderHeitiger 
AftectJon  waren  taubfrtnnini;  77nial  betrug  die  Hörweite  ftlr  Icisii  Sprache  unter 
'/i  m,  2^tDü.\  von  V»^2  m.  I4mttl  flher  Ü  m. 

Die  Prognose  der  einfachen,  scarlatinQeen  Mittel  obre  iterung  ist,  abge- 
sehen von  einzelnen  schweren  Formen,  eine  günstige,  insoferne  oft  nach 
Ablauf  der  Eiterung  vollständige  Heilung  und  Restitution  des  Hörvermögena 
eintritt.  Hingegen  ist  die  Prognose  der  scarlatiDÖs-diphtheritischeu  Form 
mit  ßiScksicbt  auf  die  oben  angeführten  CompUcationen  weit  ungünstiger. 
Bezüglich  der  Therapie  der  scarlatinOs-diphtheritiscben  Mittelohreiteruog 
(s.  Therapie)  muss  hervorgehoben  werden,  dass,  obschon  in  manchen  Fällen 
trotz  sürgfiiHigster  Behandlung,  folgenschwere  Complicationen  nicht  hintan- 
gehalten werden  können,  es  dennoch  in  vielen  FiUlen  gelingt,  duiTh  recht- 
zeitiges Eingreifen  die  Entwicklung  jener  schwerwiegenden  Störungen  zu 
verhindern,  welche  so  hjlufig  zur  Beobachtung  kommen,  wenn  der  Eiterungs* 
process  sich  selbst  überlassen  bleibt. 

Die  Behandlung  der  diphtberitisohen  oder  scartatinös-diphtheritischea 
Mittelohrentzündung  mnss  sofort  nach  erfolgtem  Durchbniche  des  Trommel- 
fells eingeleitet  werden,  um  dem  destruetiven  Einwirken  der  diphtheritischen 
Exsudate   und  dem  Zerfalle  der  Gewebe  Einhalt  zu  thun.     Bei  noch   nicht 
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erfolgtem  Durchbmcbe  mass  das  Trommelfell  sofort  mittelst  Paracent«seü- 
nadel  ausgiebig  durchtrennt  werden.  Dip  Therapie  der  dipbthentiscben  Mittel* 
ohreiterung  ist  streng  anliseplisch  und  hat  man  besonders  darauf  zu  achten, 
dass  das  Ohr  mehrmals  tUgficrh  mit  Kalkivasser  oder  mit  1  pro  Mille  Subli- 
matlösung  ausgespritzt  werde ;  im  üeUrigen  verweisen  wir  auf  die  betreffenden 
Details  S.  156.  Hei  beiderseitiger,  mit  Nasenrachendiplitherie  complicirter 
Ohrerkranltung  ist  das  Mittelohr  täglich  mit  einer  Borlösung,  mittelst  der 
Weber'sdien  oder  der  Süman'sohen  Douche  (8.  102)  durchzuspülen,  um 
septische  Secrete  und  abgestossene  Diphtheritismcmbranen  um  so  sicherer 
aus  dem  Mittelobre  zu  entfernen.  Hingegen  sind  bei  Nasenrachendiphtherie 
ohne  OhrafTection  Einspritzungen  in  die  Nase  nur  mit  grosser  Vorsicht  an- 
zuwenden, weil  bei  stärkerem  üeberdrucke,  durch  Eindringen  der  Flüssigkeit 
in  die  Tuben  der  diphtlieritischr'  Procoss  Iciuht  auf  das  Mitlelobr  fortgepflanzt 
werden  kann.  Die  Localtherapie  des  Ohres  muss  stets  mit  der  antiseptiscben 
Behandlung  der  Nasenrachenaffection  in  Form  zerstilubter  Lösungen  von 
Borsäure  oder  UeBorexu  combiutrt  werden. 

üebor  die  uroupOse  KntBündnng  der  Mittelobrschleimhaut  liogen  bii- 
ber  keine  Terwertbbaren,  kliniflcbenBeob:u-htiiiigen  vor.  Anatomisch  wurde  croupAKs 
Kxsudat  von  Wtmdt  (A.  f.  O.  Bd.  MlfJ  auf  der  entxüntleten  and  gewaUteten 
Schlei itiliaut  der  Trommclhi'ihle,  von  Küjipi'r  (A.  f.  0  Bil.  XI)  neben  Rachen- 
diphtiieriu  ilcr  Tuba  und  TrommelhMdt;  nachgi-wiesen.  Sii^bpn  m  an  (7,eit«cbr.  f. 
Onrenh.  Bd.  19)  fand  in  einem  Falle  noch  13  Tage  naeb  dem  An.sbruch  der  Af- 
fection  eine  CroutimembnLn  im  Wurzenfortaatxe  von  anscheinend  frischem  Ausschon 
und  micTOscopi^cn  frei  von  Bai^terien.  Stocquarl  (A.  I'.  (».  Bd.  XXtO  fand  anter 
4  Ffillen  von  Rachen-  \ind  Larynxcroup  bei  Kindern  bin  mura  4.  Leben-HJahre  einmal 
keine  Ver3.nderung.  einmal  H>'perämie  der  TrommelbJJhlenKchleimhaut .  einm&l 
Eiter  in  der  Trommelhöhle  und  l'seudoraembranen  am  Trommelfetle  und  einmal 
HittelohrcntzUndang  mit  Pfieudomembranen  auf  den  GehOrkuGc beleben  und  in  der 
knflcbemen  Ohrtrompete. 
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Das  Vorkommen  eitriger  Mittelohrproorsse  bei  tuberculösen  Individuen, 
insbesondere  bei  Phthisikern,  war  bereits  den  älteren  Autoren  bekannt  und 
schon  bei  Rooiberg,  ürisoUe,  Nelaton,  Killiet  und  Barthez  finden 
sich  Andeutungen  über  den  Zusammenbang  des  Mittelohrprocesse«  ratt  der 
tuberculösen  Dyserasif-.  Erst  in  der  Neuzpit  wurde  der  Tubercnlose  de«  Ge- 
bororgans grössere  Aufmorkaamkeit  zugewendet.  In  meinen  Belcucbtunii^- 
bildcrn  des  Trommelfells  (1865.  S.  65)  habe  ich  bereits  auf  die  kÜDischt^n  Etgen- 
thtLnilichkeiten  der  pbthisischen  Mittelobreiterung  hingewiesen.  Die  wertb- 
Tollen  anatomischen  und  klinischen  UcitrUge  zur  tuborculOsen  Mittelohl^ 
eiterung,  welche  wir  Virchow,  Tojnbee,  Zaafal.  \.  TrÖltAoh' 
Bchwartze  u.  A.  verdanken,  blieben  jedoch  vereinzelt.  Erat  seil  der  Eal 
deckung  des  Tuberkclbacillus  durch  Koch  hat  die  Pathologie  dieser 
kranknngsform  einen  wesentlichen  Fortschritt  zu  verztiobnen. 

Die  pathologischen  Veränderungen  der  Mittelohrschleimhant  bei 
tnberculöser  Entzündung,  sind  trotz  der  zahlreichen  klinischen  Beobach- 
tungen im  Ganzen  noch  wenig  gekannt*).  Tubereulöse,  kHsige  In- 
filtration der  Schleimhaut  (Scbwartze)  wurde  selten  beobachtet, 
bilntiger  das  Vorkommen  von  TubcrkelkniJtchen  am  Trommelfelle 
(Scbwartze,  Uessler,  .Stacke,  1.  c),  welche  von  raschem  Zerfall. 
Schmelzung    des  Tromtnelfellgewcbes    und   Eiterung    gefolgt   waren.     Dar 


•)  Nach  Scholz  (Virohow'«  Arch. 
Ohn  beim  Scliweine  liRufig  vor. 
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histolugische  Nachweis  der  tubercalOsen  Katar  dieser  Befuode  fefalt.  Welche 
Veränderungen  die  Scblpimhaut  bei  Phthisikern  erleidet,  geht  ans  einem 
18H2  von  mir  (Lehrb.  der  Ührenh.  1.  Aufl.  8.  467)  initgetheilteD  Befunde 
von  Pbthisis  der  Mittelohrscfaleimbaut  hervor,  in  welchem  (Fig.  227)  ein 
Theil  der  Promontoriumschleimhaut  durch  tuberculöse  Schmelzuna^  verloren 
giog.  Seit  jener  Zeit  habe  ich  eine  Anzahl  von  SchlUfebeinen  von  Phthisikern 
mit  eitriger  Otitis  med.  untersucht  und  wiederholt  eine  so  ausgedehnte 
Phthise  der  Schleimhaut  vorgefunden^  dass  die  WUnde  der  Tromnielböhle  und 
das  Warzen fortaatzes,  wie  am  macerirten  Knochen,  von  Schleimhaut  entblr>8st, 
A-eilageo.  Gleichzeitig  war  das  Trommelfell  vollständig  zerstört,  die  Knöchel- 
oben  durch  Schmelzung  des  Bandapparates  stark  gelockert,  ohne  Schleim- 
bautüberzüge,  in  einem  Falle  Hammer  und  Ambos  fehlend.  Habermann*), 
der  21  Gehörorgane  von  Tuberculosen  histologisch  nntersuchte,  konnte  nur 
in  5  Fftllfn  die  tuljerculiise  Natur  der  Ohraffectiun  nacbweisen.  Bei  diesen 
war  die  Mucosa  des  Mittelobrs  ge.scbwellt,  kleinzellig  infiltrirt  mit  stellen* 
weise    herdförmig    angeordneten    Riescnzellen    und   eingelagerten    Tuberkel- 


Pig.  227. 

10aroMopb«li«r  Dnitihscbaltt  der  iancreB  Trommf^lhillilfnwKiKil  von  <>Iaor  sMlbrie«!  ui  Liuki'b- 
BhlUM  TentorbeDen  Fraa,  welche  s«it  i  Uod&Ivd  an  ivcbtsbciiieer  profiuer  Slitteluhrniteraiig  litt. 
D^  vot4*r«  Abocbnitt  der  Innnran  Tromi»i?>lhohknw«n<l  joi  Tollhommoii  von  di^r  Schlelnib«iit  ent- 
blAwt,  der  freillügeDde  Ktiti  hpn  MaAs,  efXBs  rauh  und  uop1>po.  Am  Darrhsirbnitte  l&sst  sirh  dif« 
Grenze  Anr  goc<^n  Arn  Sut^tAnsvnrliiiit  |yi  ililnnrT  urrdcndrn  St^hlpimhant  {x  s  )  erkctm^n.  Per 
btOBimlncU  KnochfD  (vi.  <lc!t:teu  Struclur  sich  von  4ter  dftrunt«r  liocc'idea  Schnee kt^nkafMd  (c) 
aekklf  dunirennrt .  zoi^t  übcnlt  dir  (ihanr('-ro  d>-T  Katzundun^  UIp  Kest4>  der  iiiKonnsti>n 
KnOOliviifauiKlle  I V  raucii,  wi«  kleine  RilT<r.  wi  di-r  OlHTr1ü<:lti-  bf-n'ur,  die  GcF^sänkuu]»  eind  rl>uti»o 
wto  ä»  grÜBttxva  iüiocheiirüaine  ;k  k'}  Im  hinteren  Abschoitto  des  Felsenbeins  mit  QruialaLiOR8> 

Zellen  uusg«fiUlt. 


bacUlen.  In  einem  Falle  fanden  sich  auch  in  der  unteren  Bchneckenwindong 
Töo  Riesenzellen  und  Hncillen  durchsetzte  Granulationen  und  im  Facialnerven 
1  baciUenhaltige  TuberkelknÖtcheo.     Lncien  Pique  veröffentlicht  (Gaz.  m^. 
Ide  Paris.  1885.  Nr.  28)  einen  Fall  von  tuberculöser  Ostitis  des  Felsenbeins 
Ibei  einem  scrophulösen  lodividuum,    welche   mit  vasculärer  Keratitis,   Am- 
pi jropie ,   Anristhesie   des  Gesichts   im   Tiigeminusgebiet  und  Facialparaljse 
omplicirt  war.    Dem  Eintritt*?  völliger  Taubheit  folgte  erst  einige  Tage  vor 
Tode  Otorrböe.   Sectionshefnnd:   Pachymeningitis  über  dem  Felsenbeine 
ad  tnberculöses  Neoplasma  im  Ganglion  Gasscri. 

Die    eitrigen    Mittelohrentzündungen    entwickeln    sieb    in   jedem    Sta- 

iim    der   Lungentuberculose    oder    bei   Tubercalose    in    anderen    Organen 

)  b  0  n  e) ,   am  bUufigäten  jedoch  bei   schon  bestehender  Phthise.    Sie  tritt 

afig    ohne    Reactionsor scheinungen     anf    (Morpurgo,    Politzer); 


■)  Prager  ZeitBchr.  f,  Heilkunde.    VI. 
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selten  geben  dem  Darcbbniche  leichtere  Stiche  odev  stärkere  Scbroerzi 
voraus.  In  der  Mchr/abl  ist  es  ein  leichter  Obrentlus»  und  das  Äuftre 
snbjeotiver  Gebörseniptin'lun^en ,  durch  welche  die  Aufmerksamkeit  an 
Hat  Obrenleidea  gelenkt  wird.  Oofter  tritt  nach  meinen  Beobachtungen 
der  Eitern ngsprocGsa  in  den  letzten  Lebenstagen  auf.  Die  Üntorsnchang 
ergibt  in  recenten  Ffillen  das  blasse,  mit  einor  rahmUhnlichen  Secret schiebte 
bedfcktc  Trommelfell,  in  der  intermediUren  Partie  nder,  wift  in  einem  meiner 
Ftllie ,  an  der  äussersten  Peripherie  erweicht  und  perforlrt.  blake  und 
A.  H.  Bück  (New-York.  med.  Journ.  J88G)  halten  das  üuhmerzlose  Auftreten 
ron  Infittratioti  und  EinuchmelzuriK  des  bioteren ,  oberen  Quadranten  des 
TrommelfellR  für  characteris tische  Begleitsymptome  der  be^riooenden  Mittel- 
obrtnberculose.  In  chronischen  Fällen ,  welche  nach  meinen  Erfahrungen 
auch  meist  ohne  Keactionserscheinangen ,  in  einzelnen,  mit  tiefgreifender 
Knochcnaffection  compliuirten  PiLllen  jedoch  mit  heftigen  Schmerzen  ver- 
laufen, kommt  es  unter  profuser  Secretiou  (krilailiger  Eiter)  zur  rapiden 
und  volUtlLodigen  Zerslürung  des  Trommi^lfellä  (Politzer,  Morpurgo)  und 
zur  partiellen  oder  ausgedehnten  Schmebang  der  Trommel  höhlen  schleim  baut 
mit  in  die  Tiefe  dringender  Knochencaries,  welehß  auf  den  Fallop.  Canal 
and  den  FacialneiTen  (Gomperz),  auf  das  Labyrinth  und  die  ScbadelbOble 
Übergreift,  ferner  zur  Caries,  Necrose  und  Exfoliation  der  GefaarkD&cbelchen, 
lU  cariös-necrotischen  Entzündungen  des  Warzenfortsatzes  mit  Sequester- 
bildung und  Ourcbbruch  in  die  Umgebung.  Heim  Cebergreifen  des  Pro- 
cessee  auf  das  Labyrinth  kommt  is  zur  eifrigen  Entzündung,  Verdickung 
und  theil weisen  Zerstörung  der  bilutigcn  Gebilde  (Stein brügge),  ferner 
zur  ZellcnvermebniDg  und  Gewebsneubildung  an  der  Labyrinthwand  und  in 
den  Bogenj^Ungeo  (Habermann).  Die  cariöse  Zerstürung  kann,  wie  ich 
mehreremnle  sah,  mit  Osteoporose  und  byperoBtritischer  Knochenneubildong 
in  der  Nähe  der  cari^)5en  Stellen  combinirt  sein  (Habermann,  Zaufal), 

Nicht  jede  Wittelohroilfirnng  bei  Toberculosc  darf  als  tnbercalflser 
Process  im  Mittelobre  aufgefasst  werden.  Wir  sind  nur  dann  berechtigt, 
auf  die  tuberculöse  Natur  des  Mittelobrprocesses  ru  scbliessen,  wenn  die 
eitrige  Eot/Üodung  mit  einem  nischen  Zerfalle  des  Trommelfellgewebes  ein- 
bergeht  und  durch  die  (u8[)ection  und  yorsicbtige  Sondimng  der  inneren 
Trommelhöhlen  wand  eine  Schmelzung  der  TronimelhCblensctileimhaut  and 
das  Blossliogen  der  Promontorialwand  nachgewiesen  wird,  endlich  wenn  in 
dem  Ausflüsse  Tuberkelbacillcn  gefunden  werden*).  Das  Fehlen  der  letz- 
teren beweist  allerdings  nicbt»  gegen  die  tuberculClse  Natur  des  Eit«- 
rnngsprocesses ,  nachdem  Habermann  in  histologisch  anzweifelhaflen 
Tuberkeln  im  Ohre  keine  Bacillen  vorfand.  Nathan  ^Deutsches  Arcb.  f. 
klin.  Med.,  Bd.  35)  fand  im  otorrhoischen  Secrete  der  Pbtbisiker  constaül 
Tubcrkelbacillen,  ausserdem  in  mehreren  Fällen  von  Caries  der  Knöchelch 
und  der  Pars  mustoidea.  Die  schweren,  scbmerzbaften  Complicationen  sini 
durch  8treptococeenwirkung  bedingt,  und  findet  man  in  äolcben  Fallen  im 
Ausflüsse  die  Tuberketbacillen  in  der  Minderheit  oder  ganz  fehlend  (Moos). 

In  jedem  Falle,  wo  der  Verdacht  einer  tubei-culfisen  Mittelobreitemng 
besteht,  ist  es  besonders  in  prognostischer  Beziehung  wichtig,  dos  Secret 
auf  TuberkelbaciUon  zu  untersuchen.  Obwohl  ein  negativer  Befund  die 
tuberculöse  Natur  des  Ohrenleidens  nicht  ausscblicsst  und  das  Vorkommen 
von  Bacillen  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  einen  Schtuss  auf  Tubercalose 
gestattet,  so  wird  doch  im  Allgemeinen  der  Nacbwpis  von  Bacillen  im  Obr> 
secrete  als  prognostisch  ungünstiges  Zeichen  aufgefasst  werden  müssea. 

Et  dOrfle  f&r  den  praktischen  Ant  nicht  ObertiUestg  »ein,  hier  in  KOru 
die  Methode  des  NachwciMU  der  Tuberkelbacillcn  im  Ohrenfiiuw  kennen  ku  lemim. 


*)    Von    B  i oh  I  e    im    Mittel ohrKcret<> 
(Deutsche  med.  Wocbenschr.  ]ä6a). 
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Hin  Tropfen  Kiter  wird  zwischen  zwei  Declufl&schpn  zerdrQckt,  dnnn  auseinander 
L  gesogen  und  mit  der  unbelegi^n  Seite  einige  Male  über  die  Weiugei^t flamme  be- 
L-Vegi,  bis  das  Präparat  trocken  ist.  Zu  der  nun  folgenden  Frirbuni?  des  Präparats 
■  naoii  der  Rind  fleisch 'ecben  Scbnelhnethode  wird  dos  I)eckgliisclien,  mit  der  be- 
I  legt«n  Seile  nach  ahwärt«,  in  folgende  FlÜPfnigkeit  (Rp.  RidiinfiicJiHiii  1,0,  AUtobol. 

absolut.    10,0,    Aqu.    cnrbol.    90.0.    Filtra.    S.    Zur   Tuberki?IbanlI«>nfllThnng)   gcU'gt 

imd  durch  2  Minuten  in  derselben  acbwimmen  gelassen.  Das  aus  der  FTossigkcit 
!  entfernte  Lcckgläachcn  wird  nun  mit  der  unbelegten  Seite  ober  einer  Weingeist- 
'  flamme  so   lange  erw&nnt,    bis  Üärapfe  aufsteigen  und  die   ganze  belegt«  Ftilche 

neb  intensiv  rotb  färbtv  Dann  wini  das  gimze  Deckginnchen  in  KHlpeter»aureni 
'  Alkohol  [l  :  10)  entfärbt,  in  deHÜIlirtcm  Wiiwior  uuigewai^cbcn  und  darauf  2  Minuten 

in  eino  wiiwerigt?  Lühiluk  von  Methylenblau  oder  Maliu^hitgrün  gelegt.   Unter  dorn 

Microscope  y.eigeu  sich  dauu  die  Tuberkelbacillen  rubioroth  geftlrbt,  während  alle 

anderen  Bestandtheile  blau  resp.  grün  erscheinen. 

Die  Prognose  der  Otorrhöe  bei  Tuberculosen  ist  Im  Altgemeinen  uh- 
gÜDStig ,  doch  wird  bei  Individuen ,  bei  welchen  noch  keine  Lungenpbthise 
besteht,  anter  sorgtMtiger  an ti septischer  Üehandlnng  (antiseptische  Aus- 
spülungen ,  Giiiblasen  von  Jodolpulver)  und  beim  AufeDtbalte  in  sUdliuben 
Klimaten  wiibrend  des  Winters  (Bobone),  nicht  selten  Heilung  beob- 
achtet. Bei  Phthisikern  hingegen,  besonders  wi^nu  bei  Gegenwart  von  Tuberkel- 
bacillen im  Eiter,  eine  Schmelzung  der  Mittelohrschleimhaat  constatirt  wird, 

^ist  die  rVognosc  absolut  ungünstig  (MorpurgoJ  und  dürfte  die  Ausheilung 
der  EiteruDg,  wie  sie  Orne  (ireen  und  Verf.  in  je  zwei  Fällen  beobachteten, 
au  den  grossen  Seltenheiten  geboren.    Die  von  verschiedener  Seite  (Bezold, 

.  Sebwabacb,  Zarniko)  versuchten  subcutttnen  Injectionen  von  Koch'scber 
Lymphe  (Tuberculin)  erwiesfin  sich  therapeutisch  als  wirkangelos,  trotz  zeit- 
weilig heftiger  Reaction  des  tuberculös  erkrankten  Ohres  in  Form  gesteigei't«r 
Aaflockemng  der  Mittelohrschleimhant  and  profuser  Eitcruog. 


Hittelohreiternngäa  infolge  von  Syphilis. 

Das  Vorkommen  eitriger  Hittelohrentzündnngen   infolge  von  Syphilis 

war  sohon  den  filteren  Ohron^rzten  bekannt  und  bereits  Itard  (Maladies  de 

TauditioQ.  1821)  bat  mebrere  hieher  gehörige  Fälle  veröffentlicht,  welche  in 

den    letzten  Decentiien    durch    interesßante    Beobachtungen    von    Wreden, 

Roosa,   Gottsteic,    Baratoux,    Bück,    Pomcroy,   Verf.  u.  A.  BesÜlti- 

gang   gefunden   haben.     In    den    meisten  Füllen   geht  die  Mittelobreiterung 

▼OQ  syphilitischen  Nascnrachenaüectioncn  aus  oder  kann  durch  PrimUrafifee- 

tionen  an  der  Tubenniünduug  nach  Catheterismus  der  Ohrtrompete   bervoi*- 

gernfen  werden.     Das  Vorkommen   soli.her  primärer  Schankergeschwlire  am 

Ost.  pharyng.  tubae  ist  durch  Beobachtungen    von  Ricord,    Lancereanx, 

^Blanchet,    Fournier.    Boutjuoy,   Laboulbene,   Baratoux  u.  A.  fest- 

]  gestellt.    Häufig  greifen  syphilitische  Geschwüre  oder  Condylome  des  Masen- 

tracbenraumes  auf  die  Tuba  über  mit  Symptomen  des  Tubenverscblusses  nod 

Ausgang  in  Strictur  de»  Tubencanals,  oder  es  wird  die  Entzündung  auf  das 

Mittelobr  fortgepflanzt  und   entweder  eine  eatarrbalische  Affection  mit  Ver- 

dichtuug  und  Scierose  der  Schleimhaut  CRoosa,   Schwartze),  Hyperostose 

an  den  Knochenwänden  (Itard,  Voltolini,  Moos  und  Steinbrügge)  und 

an  den  KnÖchelcben  oder  eine  eitrige  Entzündung  hervorgerufen.    Kirchner 

fand  in  der  syphilitisch  erkrankten  Schleimbaut  perivasculäre  Infiltrate.    Die 

objectiven  Symptome  der  eyphilitisclien  Mittelohreitemng  unterscheiden  sich 

loicht  wesentlich  von  denen  der  genuinen  Formen.    Albert  H.  Bück  will  in- 

)de8s  in  awoi  von  ihm  beobachteten  Filllcn,  neben  doppelter  Perforation 

1  characte ristische  Zeichen   der  Syphilis  am   Trommelfelle   beobachtet   haben. 

indem   dieses,    was  Farbe,    Geschwürsbildung,    diffase  Schwellung    u.  s.  w. 

anlangt,  mit  dem  entsprechenden  Befunde  am  weichen  Gaumen  bei  den  be* 
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treffendt-n  Individuen  übereiostiminte.  Die  Schwerhörigkeit  ist  in  der  Meh; 
zahl  der  Fälle  hochgradig  in  Folge  der  häufig  gleichKeitigen  syphilitischen 
LabyriutherkraDkunp.  Verlauf  und  Ausgang  gestattet  sich  versuhiddeo,  in- 
dem entweder  bei  geeigneter,  allgemeiner  und  localer  Behandlung  Heilung 
eintritt  oder  Ulceration  der  ficbleimhaut  mit  Carics  und  Necrose  der  Trom- 
melböblenwAnde,  des  Warzen fortsatzes  und  des  Felsenbeins.  Faciallilbmung 
(Buck)  sich  entwickelt  und  tfidtlicljer  Ausgang  durch  Him-  und  Sinnsaffeo- 
iiunen  erlblgt.  Die  Prognose  ist  daher  nur  im  Beginne  der  OhrafTection,  bei 
leichtffren  Formen  und  bei  sonst  kräftigen  Individuen  eine  günstige,  hingegen 
uugütistig  bei  oacbectiflchen  Person rtn ,  bei  Complication  mit  Oranulatiüna- 
und  Poljrpenbildunp ,  Caries  und  totaler  Taubheit.  Bei  energischer  All- 
gemeinbchandlung  sah  ich  jedoch  wiederholt  auch  bei  schweren  Füllen 
Heilung  eintreten.  Die  Behandlung  des  {-/ocalleidens  ist  eine  vorwiegend 
autiseptische ,  und  leist4.'a  hier  die  von  Bürkner  empfohlenen  alkoholischen 
oder  wässerigen  Sublirnatlösungen  (s.  Therapie)  sehr  gute  Dienste.  Dass 
auch  bei  diesen,  wie  bei  allen  übrigen  syphilitischen  Obratfectionen,  eiue  den 
Symptomen  entsprechende  AUgemeinbehaudlung  Platz  greifen  muss,  bedarf 
keiner  weiteren  Ausfllhrung. 


Therapie  der  chronischen  Mitte lohreiberangen. 


Die  Therapie  der  clironiscben.  eltrigeu  MittelohrentzQDdung 
in  erster  Reihe  durcb  die  localen  Veränderungen  im  Gehörorgane  be- 
stimmt. Sie  gestaltet  .sich  v^'üaenttich  anders,  wo  die  Eiterung  mit 
einer  einfachen  Auflockerung  der  Schleimhaut  verbunden  iät,  als  do: 
wo  sich  bereits  Granulationen  und  polypöse  Wucherungen  ia  der  Tro 
melhühle,  am  Tromuielfellreste  und  im  äusseren  GebOrgange  entwickel 
haben,  oder  wo  es  zur  Bildung  von  Cholesteatommasseu  im  Mittelohre 
kam.  Du»)8  die  ßcbandlungsnietbodc  durch  die  Qualität  und  Quantität 
des  Secret«.  durcli  Ort  und  GrÖ.sne  der  Tromnielfellperfonition,  durch 
die  Becundüren  Veränderungen  im  äusseren  Gehörgange  und  durch  den 
jeweiligen  Gesundheitszustand  des  Geaammfcorganismus  vielfache  Modi- 
ficationen  erleidet,  wird  sich  aus  der  folgenden  T^aretelluDg  der  Be- 
handlung der  chronischen  Mittelohreiterung  in  ihren  verschieden' 
Stadien  und  nach  ihren  Folgezustütideu  ergeben. 

Die  nächste  Aufgabe  der  Localtliorapie  der  chronischen  Mittel- 
ohreiterUDgen  be.steht  iu  der  Sistirung  der  eitrigen  oder  schleimig- 
eitrigen Absonderung  und  in  der  Beseitigung  der  enfczQnd- 
lichen  Infiltration  der  Mittelohrschleimhaut.  Eine  der  wich- 
tigsten Bedingungen  fUr  die  Heilung  der  chronischen  Otorrhöe  ist  die 
grQndliche  Entfernung  der  Secrete  aus  dem  Mittelobr,  weil 
der  in  den  unregelmässigen  Buchten  des  Mittelohrs  stagnirende  Ei 
durch  den  freien  Luftzutritt  sich  zersetzt  und  die  im  Ohre  sich  eal 
wickelnde  Sepsis  eine  Ulceration  der  Schleimhaut  und  des  Knochens 
herbeiführen  kann. 


Ullb 
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Um  das  Secret  ans  dem  Mittelobro  gründlich  zu  entfernen,  mnss  das* 
selbe  vorerst  durch  eine  Lul'ieintreibuug  per  tubam  in  den  äusseren  Geh6r' 
gang  belTirdert  werden.  Hiezu  eignet  sieb  für  die  grosse  Mehrzahl  der 
Fälle  das  vom  Verfasser  angegebene  Verfahren,  und  tindetderCaifaft* 
terismns  nur  dann  Anwendung,  wenn  durch  übermlLssige  Tnbenscbwellung, 
Granulations-  und  Polypenbildung   im  Mittelobrc   und   im  Gchörgange  oder 
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durcb  DesquamatioQsproducte  zu  starke  Widerst&ucle  im  MitteLohre  eneu^t 
wprden. 

Durch  die  Lufteintreibungen  per  tubam  wird  das  Beeret  hHnfig  nur 
aus  dem  vorderen  AbschDitle  der  Tromniplhühle  wofrgefe^,  wübrend  der  im 
hinteren  Trommelhöhlenabschnitte  und  in  den  Wantenzellen  la>;ernde  Eiter 
vom  Luflstrome  weniger  getroffeu  wird.  Wo  daber  das  Secret  durch  die 
Lnftdoiiche  nicht  gründlich  genug  aus  dem  Mittelnhre  entfernt  wird,  kßnnfn 
noch  folgende  Methoden  in  Anwendung  gezogen  werden :  1.  Das  Kiublascn 
von  Lufi  in  das  Mittelohr  vom  linsscron  Oehiirgange  aus,  indem 
ein  dünnes  Drainrohr  oder  ein  am  vorderen  Ende  abgerundetes  glattes 
Gommiröhrcben  (Fig.  228)  bis  zur  Perforationsuffnung  vorgeschoben  wird. 
Dadurch  gelingt  es  oft  grössere  Secretmengen  aus  der  Trommelhöhle  in  den 
Bosseren  GebOrgang  zu  treiben.  2.  Die  Luftverdichtung  im  äusseren 
OehOrgango  (Lucae),  durchweiche  ein  Thell  des  Secrets  aus  der  Trommel- 
höhle in    den  Kachenraum    gepresst   wird.     3.  Die    Lnftverdünnuog    im 


Fig.  228. 


ftren  Qehörgange  (E.  Politzer,  s.  S.  104),  durch  welche  ea  bSuHg 
gelingt,  grössere  Eitermengeu  aus  der  Trommelhöhle  in  den  OehÖrgaug  zu 
aspiriren,  wo  die  underca  Methoden  im  Stiche  Hessen. 

Nach  HeransbeEürderung  des  Secrets  aus  der  Trommelhöhle  wird  du- 
selbe  mittelst  einer  mittelgrossen ,  stets  aseptisch  gehaltenen  Spritze  ans 
<3em  äusseren  Gehörgang  ausgespült.  Bei  goringenx  Widerstände  in  der 
Ohrtrompete  dringt  die  in  den  (iehörgang  injicirte  Flüssigkeit  bald  mehr, 
liaJd  weniger  leicht  in  den  Rachenraum,  wobei  die  Spülllüssigkeit  meist 
durch  die  Naseuötfnuagen  abfliesst.  In  manchen  FitUen  entsteht  durch  den 
plötzlich  gesteigerten  Druck  der  loJectionsflÜBsigkeit  auf  die  Labyi'inthfenster 
«in  80  h  e  f i  i  g  e  r  Schwindel,  dass  die  Kranken  zosammenstUrien.  Die 
ersten  Injectionen  dürfen  daher  nur  vorsichtig  und  mit  geringer  Druck* 
stftrke  gemacht  werden,  um  ihre  Wirkung  im  »pecielleu  Falle  kennen  zu 
lernen.  Die  stärksten  Schwindelanfälle  werden  dnrch  eine  Lufteintreibung 
nach  meinem  Verfahren  oder  durch  eine  Luftverdlinnung  im  Äusseren  GehOr- 
gange  (8.  104)  coupirt 

Die  Anzahl  der  Ausspritzungen  binnen  24  Stunden  richtet  sich  nach 
der  Stärke  der  Absonderung.  Bei  profuser  Otorrhüe  ist  eine  ^— 4malige, 
bei  massiger  Sccretion  eine  1 — 2malige  Ausspülung  des  Gehtirgangs  hin- 
reichend. 

Als  SpUlflüssigkeit  bei  geruchlosem  OhrenÜusse  eignet  sich  ent- 
weder »terilisirtes  oder  absolut  reines,  vorher  aufgekochtes  Wasser  oder 
»ine  l"i'oige  Koch.Äalz-  oder  (llaubersalzlösung  (Burckhardt-Merian),  welche 
das  Älbuminat  des  Eiterscrums  in  Losung  erhUlt.  Die  l'emperatur  des 
Spülwassers  beträgt  26—28"  R.  Hat  der  AusÜuss  einen  üblen  Geruch, 
M)  benutzt  man  als  Spülflüssigkeit  Carbolwasser  (2— 3",'«),  Lysol  (1— 2"/a), 
Reeorciu  (2— 3*>|a)  und  bei  hartnäckiger  Sepsis  eine  SublimatlOsnng 
(0,1—0,2:1001)),  welche  jedoch  bei  Kindern  und  in  Füllen,  wo  die  SpUl- 
flüssigkeit in  den  Bachenraum  abfliesst,  nicht  angewendet  werden  darf.  Au- 
itatt  des  Sublimats  kann  auch  das  von  Lister  zu  Verbänden  empfohlene 
Alembroth  (4  At.  Salmiak,  1  At  Sublimat)  in  'jaso^joiger  Lösung  zur  An- 
wendung kommen.  Nebstdem  können  als  desinficirende  Mittel  dem  Spül- 
wasser ('/b  I-iiter)   ein  ThcelüOel    einer   lO^/oigen   alkoholischen   Lösung   von 
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Salicylsäare  oder  einer  Solutio  Kali  bypermanfranic,  (10,0:200,0)  i 
lioniäure  zugesetzt  werden.  Bei  profuser,  hartnückiji^er.  blennorrhoischer 
Secretioa  habe  ich  nach  Änwcndaof;  eines  Zusatzes  von  4 — 5  Tropfen  Oleum 
terebinth.  (nicht  Spirit.  terbinth.)  zu  0,2  1  warmen  Wassers  als  Spftl- 
flüssigkeit.  ein  baldiges  Naeblaüsen  und  Sistireu  des  Ausflusses  beobachtet. 
Die  nach  dem  Ausspritzen  in  der  Tiefe  des  Oobfir^angs 
zurtick^ebliebene  Flüt^sigkeib ,  mnss  behufs  genauer  Besich- 
tigung des  Trommelfells  durch  ein  in  den  Qehörgang  einge- 
führtes liingliches  Wattebäuschchen  entfernt  werden.  QeaÜgt 
dies  nicht,  so  ist  Flüssigkeit  oder  Beeret,  bei  BeleochtUDg 
mit  dem  Uhrspiegel  mittelst  einer  mit  der  Kniepincette  ge- 
fassten  Wattekugel  oder  dem  Burckhardt-Merian 'sehen  Watte- 
träger  zu  entfernen  (Fig.  229).  Beim  Gebrauche  dee  leta- 
teren  wird  ein  plattgedrücktes  Stück  Charpie  oder  Borwatte 
an  die  geriefte  Fläche  dos  Wattoträgers  angelegt  und  durch 
mehrmaliges  Umdrehen  desselben  ein  lUngUcher  Wattepinsel 
gebildet,  welcher,  bis  in  die  Nftbe  des  Troromelfells  vor- 
geschoben und  um  die  Axe  gedreht,  Secret  und  Flüssigkeit 
aufsaugt.  Häufig  genügt  die  sorgtUltige  Reinigung  des  Ohres, 
um  ohne  anderweitige  Mcdtcation  die  chronische  Mittelohr- 
eiterung  zu  heilen.  Nichtsdestoweniger  kann  erfahrnagsge- 
mtes  in  vielen  Fällen  nur  durch  die  Anwendung  von 
Arzne Istoffen  die  Sistiruug  der  Eiterung  herbeigefQhrt 
werden. 

Die  Arzneistoffe  werden  in  Form  von  Lösungen  oder 
als  Pulver  auf  die  MittolohrBcbleimhaut  appür.irt.  Gelöste 
Arzneißtoffe  sind  stets  leicht  erwärmt  einzuträufeln,  weil 
nicht  erwärmte  Solutionen  oft  Schmerz  und  ScIitvindelanfUlle 
hervorrufen.  Bei  grossen  Trotnnielfellperforationen  wird  die 
Flüssigkeit  durch  die  eigene  Schwere  in  die  Trommelhöhle 
eindringen  und  die  Schleimhaut  in  grösserer  Ausdehnung 
bespülen.  Bei  kleinen  PerforationsOffnangen  hingegen ,  bei 
welchen  von  der  Solution  nur  wenig  oder  nichts  \a  das 
Mittelohr  gelangt,  wird  die  Fltissiirkeit  am  einfachsten  da- 
durch in  das  Mittelobr  gepresst,  dass  der  Tragu.<i  ikber 
die  äussere  Ohrtiffnung  nach  innen  gedrückt  wird, 
wobei  ein  Theil  der  Flüssigkeit  Öfter  durch  den  Tubencaaal 
in  den  Uaohen  abHiesst.  Um  bei  Perforation  am  vorderen 
Abschnitte  des  Trommelfells  das  Mcdicament  auch  auf  die 
hinteren  Partien  des  Mtttelohrs  einwirken  zu  lassen,  mugs  der 
Kopf  während  der  Compression  nicht  nur  nach  der  Seite, 
sondern  aach  etwas  nach  hinten  geneigt  sein.  Wo  durch 
diese  Manipulation  Schwindel  herrorgcmfen  wird,  ist  es  rath- 
samer.  bei  seitlicher  Neigung  des  Kopfes  den  Unsserea 
GehOrgang  mit  der  medtcamontösen  Lösung  zu  füllen  und 
bei  dieser  Stellung  des  Kopfes  eine  Lufteintreibung  nach 
meinem  V«rfahruD  zu  machen.  Hiebei  entweichen  die 
Luftblasen  durch  den  äusseren  GehOrgang,  während  an  deren 
Kig.  229.  Stelle  die  Flüssigkeit  in  die  Trommelhahlo  eindringt.  B*!i 
Anwendung  dieses  let7.tgc nannten  Verfahrens  wird  häuHg  die 
Trommelhöhle  durch  die  Solution  förmlich  ausgespült  und 
st&giiirende  Secrete  ans  der  Tief«  herausbe fordert.  Die  früher  häufig  geObta 
Injection  des  Medicaments  mittelst  des  Catheters  in  die  Trommelhöhle  wird 
jetzt  nur  ausnahmsweise  geUbt. 

Bei    Anwendung    pulverförmiger    Arzneistoffe    hat   man    be- 
aooders   darauf  zu   achten,   dass   diese  mit    der   eiternden   FtKche   in   an- 
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mittelbare  Berühranp  gebrauUt  werden.  Man  benutzt  hiezu  entweder  den 
vom  Verfasser  angegebenen  (Reiner  in  Wien)  oder  einen  beliebigen  Pulver- 
Uäeer,  an  welchem  <jch  die  Menge  des  cinz  üb  lasen  den  Pulvers  bestimmen 
Uist.  Wo  dem  Kranken  das  Einbla,son  des  Pulvers  überlassen  werden  kann, 
gentigi  ein,  mit  einem  kurzen  KautHchukacblauche  verbundener,  vorn  abge- 
rondeter  Federkiel,  welcher  sich  durch  mehrmaliges  Hineindrücken  in  die 
Palvermaase,  bis  xu   ','4  seiner  Lilnge  mit  Pulver  RUIt. 

üeber  die  Wirkungsweise  der  Arzneistoffe  bei  den  Mittel* 
ohreitemngen  lösst  sieh  gegenwärtig  kein  bestimmtes  ürtheil  abgeben.  Wir 
wissen  nur  so  viel,  dass  durch  man^^he  Medicamente  ^  besonders  dnrch  den 
Alkohol  und  die  pulrerförmigen  Substanzen,  den  erkrankten  Geweben 
Wasser  entzogen  wird,  dai^s  andere  Mittel  durch  ihre  caustisofae 
Wirkung  eine  starke  Heuction  und  eine  rasche  Aenderung  in  der 
Girculation  und  Ernährung  der  Scb  1  eimbaut  hervorrufen,  dass 
femer  durch  den  chemigchen  und  mechanischen  ßelz,  welchen  manche  Arznei- 
stotfe  bewirken,  der  Zerfall  und  die  Resorption  der  in  das  Gewebe  in- 
ßltrirten  Rundzcllen  eingeleitet  wird  und  dass  die  Antiseptica  durch  ihre 
autibauteriellen,  die  Fäulniss  und  Zersetzung  hindernden  Eigenschaften  einen 
guDstigen  Eiortuss  auf  den  Verlauf  der  Eiterungsprocesse  im  Mittelohre  üben. 

1.  Die  anti se ptisch p  Behandlung.  Die  antiseptische  Ile- 
bandlung,  eine  Ernm penschaft  der  neueren  Zeit,  nimmt  unter  den  bisher 
geübten  Behandlung<imothoden  der  chronischen  Mittelnhreiterung  den  ersten 
Rang  ein.  £s  wurde  früher  hervorgehoben,  dass  durch  den  buchtigen  Bau 
des  Mittelohrs  die  Stagnation  der  Secrete  begünstigt  wird.  Nun  ist  es  be- 
kannt, (Iftfis  in  allen  Höhlen,  wo  ausgeschi*idene  Secrete  bei  Luftzutritt  längere 
Zeit  stagniren,  durch  massenhafte  Entwicklung  von  Microorganismeo  eine 
Zersetzung  des  Secrets  eingeleitet  wird.  Dass  durch  Einwirkung  septischer 
Secrete  und  durch  Einnisten  gewisser  Streptococcus  formen  tiefgreifende, 
uloer&se  Processe  im  Sohlüfebcine  entstehen  können,  dass  ferner  durch  die 
anmittelbare  Aufnahme  von  Mieruorg&nismen  ins  Blut,  der  letale  Ausgang 
dnrch  Septicämie  herbeigefUbrt  werden  kann,  wird  durch  die  Erfahrung  zur 
Oeniigo  hestJUigt. 

Hieraus  ergeben  sich  die  TndicaÜonen  für  das  antiseptiscbe  Verfahren 
bei  den  Mittelobreiterungon.  Allerdings  stösst  die  Durchführung  einer  regel- 
rechten, strioten  Antisepsis  im  Ohre  auf  grosse  Schwierigkeiten  (Bezold), 
weil  der  Luftzutritt  durch  den  Tubencanal  einerseits  und  vom  Gehürgange 
«US  andererseits,  nicht  verhindert  werden  kann.  Trotzdem  wird  durch  die 
sorgßlltige  Reinigung  des  Ohres  —  eine  wichtige  Bedingung  der  antisep- 
tischen  Behandlung  —  und  durch  die  antibactßrielle  Wirkung  geeig- 
neter Arzneistnffe  die  Entwicklung  der  Bacterien  und  Fauluisserreger 
nicht  nur  beschränkt,  sondern  oft  ganz  behindert.  Man  kann  sich  hievon 
durch  die  zeitweilige  microscopische  Untersuchung  des  Secrets  überzeugen 
und  halte  ich  es  überhaupt  Tür  wichtig,  im  Laufe  der  Behandlung  hart- 
oäcldger  Mittelobreiterungon  das  Secret  wiederholt  auf  die  im  Ohreiter  vor* 
konunenden  filicroorganismen  zu  untersuchen. 

Von  den  bei  den  chronischen  Mittelo breit« run gen  in  Anwendung  kom* 
inenden  antisep  tischen  Heilmitteln  haben  sich  als  die  wirksamsten 
Iwwihrt : 

1.  Die  fein  pul  verisirte  BorsRure  (Bezold).  Obwohl  diese  bei  den 
chronischen  Formen  nicht  jene  eclatanten  Wirkungen  aufweist,  wie  bei  der 
acuten  Mittelohreiterung,  so  sind  die  Resultate  im  Allgemeinen  so  gUastig, 
dasa  die  Behandlung  der  nicht  compHcirten  Mittetohreiterungen  mit  diesem 
Mitt«!  begonnen  werden  soll  (Anwendungsweise  derselben  S.  301).  Bei 
«tftrkerer  Secretiou  wird  das  Pulver  I  — 2mal  täglich ,  bei  geringer  Ab- 
sonderung, jeden  2.  oder  3.  Tag  eingeblasen.  In  einzelnen  Fällen  sistirt  die 
£iterang  schon  nach  2 — •'imaliger  Anwendung  des  Mittels,    im  Allgemeinen 
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jedocb  ist  die  Wirkung  eine  allmäblige  und  tritt  die  Heilung  oft  erst  nncb 
mehrwöcfa  entlieh  er  Anwendung  des  Mittels  ein.  Ueblo  Zufälle  nach  An- 
wendung der  BorsKure  habe  ich  nie  beobachtet.  Immerhin  vrird  man  es 
vermeiden  den  Oehörgang  mit  dem  Pulver  ganz  zu  filllen  und  besonders 
bei  massiger  S«eretion,  sich  nur  auf  das  Einblasen  kleiner  Quantitäten  be- 
schränken. 

Weniger  wirksam  erweist  sich  die  pulverisirte  Borsäure  bei  blen- 
norrhoischer  Absonderung,  doch  sah  ich  manchmal  ra^ohcn  £i*folg, 
wenn  das  Pulver  mit  Ol.  terebinth.  verrieben  wurde  (Acid.  borid  pp.  5,0, 
Ol.  terebinth.  gtt.  5).  Bei  septischer  Beschaffenheit  des  Secreta  fand  ich  die 
Borsäure  besonders  wirksam,  wenti  einige  Tropfen  Carbolsäuve  dem  Pulver 
xugesetzt  wurden.  (Acidi  borici  pp.  5,0,  Äcidi  carbolici  gtt.  5).  Hingegen 
Itlsst  die  Borsäure  häufig  im  Stiche  bei  starker  Wucherung  der  Mittel- 
ofarschleimbaut,  bei  tiranulationsbildung  im  Huaseren  und  mittleren 
Obre  und  bei  excessiver  Desquamation  im  OehÖrgange.  2.  Die  Car- 
bolsUnro  (Hagen,  Paulsen,  Meniere),  welche  am  zweckmässigsten  in 
verdünnter  alkoholischer  Lösung  (Acid.  carbol.  Ifi,  Spirit.  vini  rectif.,  Aq. 
destill,  ana  15,0,  15 — 20  Tropfen  lauwarm  einzuträufeln)  angewendet  wird. 
Stärkere  Concentrationen  wirken  nacbtheibg.  3.  Db.s  Quecksilbersublimat 
(Bürkner,  Wagenhftuser,  Moniere)  in  wässeriger  und  alkoholischer 
Lösung  CHydr.  mnriat.  corros.  U,05,  Aq.  destill.  50,0  oder  Spirit.  vini  rectif., 
Aq.  destill.  ana  25,0,  15 — 20  Tropfen  einzuträufeln).  Dieses  darf  bei  nifht 
genügend  rascher  Wirkung  nicht  länger  als  2 — 3  Wochen  angewendet  werden. 
Wo  alkoholiscbe  Losungen  nicht  vertragen  werden,  muss  man  sich  auf  die 
wUsserig^n  tSolutionen  beschranken,  mit  welchen  ich  ebenfalls  bei  hartnackigen 
Eüterungen  gute  Resultat«  erzielte.  4.  Das  Jodoform  (Rankin,  Czarda, 
Blau,  Cozzolino),  in  manchen  Fällen  von.  vorzüglicher  Wirkxing,  ist 
wegen  seines  widerlichen  Geruchs,  in  der  Praxis  nur  schwer  anwendbar. 
Der  Jodoformgerucb  wird  durch  Hineinlegen  von  Kaifeebohnen  oder  einer 
Toukabohne  in  das  Pulver,  durch  Zusatz  der  Tinct.  fabae  toncae  oder  einiger 
Tropfen  von  Ol.  Geranü  beseitigt.  In  der  Pnvatpraxis  benütze  ich  '/*  cm  lange, 
deaodorirte  .lodoformsttibchen  (mit  Gummi  arab.  und  Glycerin  bereitet), 
welche  mittelst  Pincette  bis  zum  Trommelfelle  vorgeschoben  werden  und 
nach  Verstopfung  der  äusseren  OhröfTnung  mit  eioerii  Wattepfropf,  ohne  Ge- 
ruch zu  verbreiten,  länger  angewendet  werden  können.  •'>,  Das  Jodol  in 
Pulverform  (Stetter),  ein  dem  .Jodoform  verwandtes,  aber  geruch- 
loses Mittel,  ist  wohl  nicht  so  wirksam  wie  das  Jodoform,  hat  sich  jedocli 
in  manchen  Fällen .  besonders  bei  äcrophnlt^sen ,  tuberculßsen  und  syphi* 
Utischen  Eiterungen  vorfilglich  bewnbrt..  tj.  Das  Resorcin  (De  Bossi, 
Andeer)  in  -("/oiger,  wässeriger  oder  alkoholischer  L^teung.  7.  Die  Sali* 
cylsäure  (Bnrckhardt-Meriaii)  Jii  wässeriger  (1:200)  oder  in  alkuli»- 
lischer  Lösung  (2  — 5*^ja).  Sie  bewirkt  häufig  eine  stärkere  Reaction  und 
Otitis  extern.,  ist  daher  nur  ausnahmsweise  anzuwenden.  Ton  allen  diesen 
Mitteln  erweist  sich  bald  das  eine,  bald  das  andere  wirksamer,  und  gilt  als 
fiegel,  nach  8— lütägiger,  resultatloser  Anwendung  ei  n es  Mittels,  zu  einem 
anderen  überzugehen. 

Ausiier  den  hier  uttgefniirit'n  Mitteln  wurden  norh  ein«'  Reihe  antiseptitfclifr 
Aruit'istolTe  empfohlen ,  von  wflrhfn  i'inzelne  b«i  hartnäckigen  Milt^'lohrt^it*- 
niDgen  zuweilen  iceretionitvenniiiderud  wirken,  vo  die  früher  erwfiiiut^'n  Medio«- 
ment«  ohne  Erfolg  blielM'n.  hufw  sind:  1.  Das  von  Dayton,  Rohrer,  BulL. 
BSrnc  Bcttmauu  und  Randatl  empfohlene  Wasseretoffhy peroxyd  in 
6%iger  Ldsung.  Daraelbe  »*ntwicke]t  nach  der  Kinträufelung  {^nuprstolT  anter 
mawenhafler  Blasenbildung,  durch  welcbe  naili  Robrer.  in  der  Tief»«  lic^n  ge- 
bliebene Sectvte  an  die  Oberflfk-be  gebracht  werden.  2.  Da»  fein  pulverisiKe 
Calomel  (Oottatein)  rein  oder  mit  Kochsalz  verrie)>en.  Diese«  besitzt  ein« 
■chwach  corronve  Wirkaug,  venir«acbt  daher  einfn  geringen,  mehme  Minuten  ab- 
haltenden Schmerz.    Die  Application  wird  erneuert,  wenn  sich  der  Auf  dem  Fro- 
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montorium  f^bildete,  dtlnne  Srliorf  abj^tossen  li^it.    3.  Das  Thjmol  (0,0  :  100). 

4.  Das  borsaure  Natron  in  Lösung,   das  ti1kali<<ehe  Boniatriuni  (Kafemann) 

rOder  eine  Mischung  der  Boraxlöaung  (4'*/o|  mit  einer  Lösung  von  SalicyUÄure  (öV) 

iOgston)  un^l  die  voti  Jünicke  vorge^ch lagen eii  Löeungt-n  des  neutralen,  borsauren 

Natrons  {Natr.  t«traboric.) .   weLotictt   bezüglich  seiner  Wirkung  in  keiner  Hinsieht 

der  Borsäure  gleichgeMellt  werden  kann.    .).  Dos  von  Howc  in  neuen-r  Zeit  Itc- 

fOttders  warm  empfoblene  Kali  hypermanganic.  (0,1— 0,S  :  25,0).  6.  Verdünnte 

|I^siingen    der  Jodtinctur   (1  :  lä  Spirit.   vin.)   (Valerio).     7.  Die  pulverieirte 

rBenzucsäure.     8-    Das  Boroglycerid   (borsattrea  Olycerin)  in  Lösungen  run 

10 — 5ü"/a  (R^-  C.  Urandeis).     9.  Die  von  demselben  empfohlene  Mii^cbnng  von 

Jodoform    unri    Z  i  n  k  o  x y  d .      10.    Diw    von    F  r  a  n  c  h  i    empfohlene    A  s  e  p  t  o  1 

{C«H*ün,  SOsOHj.  wekhM,  in  Wasser  leicht  löslich,  in  l—-4*/«gcr  Lösung  alu  Ein- 

träufclang  oder  als  Zueiitz  zu  Eiiiepritzungen  benutzt  werden  kann.    LI.  Das  salicyl- 

Laaore  Chinolin  (Burnett)  in  Pulverfoiin.    12.  Das  Aristolpulver  und  da«  von 

[Rohrer   expen'mentell    als   unwirksam    nachgewiesene  Dermaiol,    welche   nur  in 

»einzelnen    rollen    aln    aecretionsvennindemd    wirken.      13-    Das  Pyoctanin  2V<io 

l'Ötohrer)    von  inconntanter  Wirkung.     14.  Da«  NajihUil  (Hang),     15.  Diu*  Bis- 

nuthum  salicylicum  (Dnlit^). 

2.  Die  Äikobolbehaudlung.  Der  zur  Behandlung  chroniscber 
Mittelohreiteningen  von  Ijüwenberg  und  später  von  Weber-Liel  und 
Cassels  empfohlene  Alkohol  bat  sich  besonders  bei  der  i^ranuKisen  Form, 
aber  auch  bei  mancben  nicht  complirirten  Mittel  obre  iterun  gen  als  vonüg- 
liohes  Mittel  bewahrt,  wo  die  früher  genannten  Antiseptica  wirkungslos 
blieben.  Da  der  concentrirte  Alkohol  im  Beginne  der  Öebandlung  öftere 
stärkeres  Brennen  verursacht,  ist  es  zweckmässig,  in  der  ersten  Zeit  den 
Alkohol  mit  ^ia  oder  der  gleichen  Menge  destillii'teu  Wassers  zu  verdünnen 
und  erst  allmühlig  zu  stärkeren  Conceiitrationsgraden  überzugehen.  Die 
mittelst  eines  vorher  erwärmten  Lt^ffels  eingegossene  Flüssigkeit  wird 
10 — 15  Minuten  im  Ohre  belassen  und  nur  dann  rasch  entfernt,  wenn 
stärkeres  Brennen  oder  Schinei-z  im  Ohre  empfunden  wird.  Die  Eintrilufe- 
langen  sind  bei  stärkerem' Ausflasse  2mal  it^licb,  bei  mU&siger  Absonderung 
Imal  Torzanebmen.  Bei  septischer  BoschaHenlieit  der  Secrete  sind  alkoho- 
lische Liisungen  von  BorsHure  il :  20)  (Löwenberg),  von  Jodol  (1 :  20)  oder 
CarbolsJlure  (1:30)  am  Platze,  doch  gebe  ich  nach  Beseitigung  des  übel- 
riechenden Secrets  in  der  Kegel  zum  reinen  AlkohoJ  Über. 

Unmittelbar  nach  Anwendung  des  Alkohols  zeigt  die  früher  saturirt 
rotbe  Schleimhaut  der  Promoutorialwaud,  eine  blassgrauröt bliebe  Farbe  in 
Folge  der  Coagulation  des  Schleimes  und  Eiweisses  an  der  Oberfläche.  Die 
günstige  Wirkung  gibt  sich  oft  schon  nach  mehrtägiger  Anwendung  durch 
vermindei-te  Absonderung  und  Abblassen  der  Schleimhaut  za  erkennen. 

Die  der  Alkoholbebandlung  von  Hancbi;n  zugeitebriebeiieii,  schädlichen 
Wirkungen,  habe  ich  trotz  der  bäußgen  Anwendung  dieses  Mittels,  niclit  beobacbtet, 
da  ich  ateta  mit  diluirten  LöBungen  beginne  und  allmälig  zu  concentrirteren  s^olu- 
lionen  flbergebe.  Wu  narh  .Alkuholeinträufelungen  Eingenomraenheit  de»  Kopfes. 
Kopfsohitiere  und  Scbwindel  eintreten,  femer  bei  ronntatirter  Caries  oder  wo  der 
Verdacht  einer  solchen  vorliegt  und  bei  intercurrirendeu  Entzündungen  btt  von 
denselben  abzusehen  (Drban  Pritchard).! 

Die  caustiscbe  Rehaudtung.  Die  caustische  Behandlung 
besteht  in  der  Einträufclung  von  15—20  Tropfen  einer  warmeu,  uoncen- 
trirten  Lösung  von  Nitras  argentj  iO.6 — 1.0:10.0 — 15.0  Aqn.  dest.)  in  den 
Gehörgang  behufs  Aetzung  der  aufgelockerten  und  secernirenden  Mittclohr- 
whleimhaut,  nach  Torheriger.sorgftlltigerAusspritzmig  des  Ohres(Sch  war tze). 
Die  Aetzung  ist  nur  selten  schmerzhatl.  und  ist  bei  empfindlicher  Mittel- 
ohrschlejtnbaut  angezeigt,  durch  vorherige  EintrUufelong  einer  S'/^igenCocaYn- 
iGsung  (welche  vor  der  Aetzung  wieder  ausgespült  wird)  die  Schleimhaut 
zu  uiUsthesiren. 
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Die  Sctiorfbil(3uDg  gelU  rascb  von  statten  und  muss  der  üebersch 
6ev  Lüsung  nach  2 — 3  Minutea  durch  Ausspülen  mit  reinem,  warmem  WasseV 
entt'erot  werden.  Nentralisation  mit  Kocbsalzll^sungen  ist  insoferne  scIiKd* 
lieb,  als  dip  sieb  bildenden  OblorsilberoiederscblUge  In  dor  Trommelbüble  ffst 
haften  bleiben.  Hingegen  Ist  die  zuweilen  durch  den  Tubencanal  in  den 
Rachenrauni  gelangende  Lösung  durch  Eingiessen  von  Salzwasser  in  die  Nase 
zu  neutralisiren.  Die  Entstehung  brauner  Fleckr?  an  der  äusseren  Ohrgegend 
wird  durch  Bestreichen  mit  einer  JodkaHlüsung  bintangehalten.  Der  Schorf 
atÜBst  sich  gewiihnlich  hinnen  24  Stunden,  manchmal  Jedoch  erst  nach  2  bis 
3  Tagen  ab.  Als  Hegel  gilt,  eine  neuerliche  Aetzung  erst  nach  Abstossung  des 
Schorfes  vorzunebmeo.  ^H 

Die  caustiscb^  ßfibandlung  erweist  steh  am  wirksamsten  bei  gvßssereit^HI 
Trommelfelldefecten  und  hei  einfacher,  nicht  grannlireoder  Auflockening 
der  Mittolohrschleimhaut.     Conti'aindicirt   ist   die  Silberiitzung  bei  kleinen 
Perforationen,  bei  ausgebreiteten  Granulationen   im   Mittelohre,  bei  dei 
Desquamatirprocessen  und  bei  Oarics  im  Schltlfebeine. 

Die  Wirkung  der  caustischen  Behandlung  äussert  sich  oft  schon  nach 
2 — Smaliger  Anwendung  in  der  Abnahme  oder  ganzlichen  Sistirung  der 
Eiterung.  Hliufig  jedoch  versagt  sie  seihst  nach  wochenlanger  Anwendung 
und  bfol>aL'bt4>t  man  in  solchen  Füllen  erst  dann  eine  rasche  Abnahme 
der  Eiterung,  wenn  man  zur  Anwendung  der  Borsäure,  des  Alkohols  oder 
der  Argill.  acetica  übergeht.  Im  Allgemeinen  wird  die  caastische  Behand- 
lung jet-/.t  seltener  angewendet,  als  früher. 

Adstringenticn.  Die  früher  so  hilutig  gegen  chronische  Mittel- 
obreiterungen  angewendeten  Ads  tringe  n  tlen  als  Li^snngen:  Sulf.  Zinc- 
(0.2—0.4:20.0),  Sacch.sntnru.  (0.2- 0.4: 20.0),  Cupr.  sulfur.  (0.1 :  20.0),  Alum. 
ci-ud.  (0.3  :  20.0).  Awt.  Zin.ri  (0.2  :  20.0),  ArgUI.  acet.  Burowii  (s.  8.  2:33)  (1 :  3) 
kommen  seit  der  Einführung  der  antise|) tischen  Behandlung  der  Mittelohr- 
eiterungen  seltener  in  Gebrauch.  Es  ist  dies  erklärlich,  wenn  man  die  nach- 
theilige  Wirkung  in  Betracht  zieht,  welche  durch  das  Zurückbleiben  der 
nniösUchen  Metallalbumlnate  in  der  Trommelhohle  bedingt  wird.  Am  gün- 
stigsten wirkt  das  Sacch.  satumi  und  die  ArgiUa  acetioa  and  wende  ich 
namentlich  Letztere  zuweilen  mit  Erfolg  bei  wirkungsloser  antiseptlscher 
und  caustischer  Behandlung  au.  Alaunpulver  in  geringer  Menge  darf 
nur  bei  grossen  Perforationen  und  wegen  der  krümligen  Niederschllj^ 
stets  nur  bei  sorgf)iltiger  Ueborwachung  angewendet  werden. 

Durchspühing  der  Trommelhöhle.  Die  Durchspülnng  de 
Trommelhöhle  mit  warmem  Wasser  per  tubam  (s.  S.  90)  hat  siel 
als  eine  der  werlh vollsten  Behandlungsmethoden  hartnäckiger  Mittel» 
obreiterungen  erwiesen.  Zur  Injection  wird  reiney,  sterÜisirtes  Wasser  oder 
eine  schwache  Kochsalzlösung,  bei  septischer  Beschaffenheit  des  Secrels, 
schwache  Bor*  oder  Resorcinlösungen  benütxt.  Besonders  günstig  wirkt  die 
DurohspÜlung  der  Trommelbohle  bei  profuser  blennorrhoischer  &»• 
cretion,  wo  wegen  des  raschen  Nachrückens  des  Secrets  die  Arzncistoffe 
vom  (iehörgange  aus  applioirt,  nur  unvollkommen  mit  der  Mitt« loh rsch leim 
haut  in  CTontact  gebracht  werden  können.  Eine  überraschende  Wirkung  diese« 
Verluhrens  in  Bezug  auf  Sistii'ung  der  Secretlon  sah  ich  bei  jenen  compU< 
oirten  Formen,  in  welchen  die  excessiv  wuchernde  Mittelohrscbleim' 
haut  sich  durch  die  PerforatioosCffnung  in  den  äusseren  Gchörgang 
hervordrängt,  ferner  bei  secundären  Schwellungen  und  Verengerangen 
im  äusseren  Gehörgange ,  welche  die  mcdicament<>se  Behandlung  von  dieser 
Seite  aus  hindern.  Wo  die  DurehsiiUlang  per  iubam  nnan^tfübrbar  i»t, 
kann  das  von  mir  zuerst  angegebene  Verfahren  der  DarchspÜlung  des 
Uittelohrs  vom  ftusseren  GehCrgange  aus  versucht  werden  (S,  106),i 
Diese  darf  indess  nur  dort  zur  Anwendung  kommen,  wo  die  Fltlssigkeit, 
ohne  Erscheinungen   des  Lab^rrintbdmcks,  leicht   durch   den  Tabencanal  io 
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den  Rauheiirauni  abfliesst.  Nach  mohrmaliRer  Anwendung'  dieser  Methode 
sab  ich  rasohe  Abnahme  und  Sistiren  hartnäckiger  Ohrenöüsse  und  bin  icli 
der  Ansicht,  dass  hier  sowohl,  als  bei  den  Dnvcbspülaii^eD  per  Cathuter 
die  günstige  Wirknng  sich  in  erster  Reihe  anf  die  Tubensehleimhaut  geltend 
,  inacht,  von  welcher  die  Äbscrhwfllung  der  Miltelohrschleimhaut  ausgeht. 

Die  Silmann'sche  Wasserdouche  (S.  102)  darf  nur  bei  beiderseitiger 
Mittelohreiterung  mit  Perforation  dos  Trünituelfells  angewendet  werden. 

Die    trockene    Behandlung    der    chronischen    Mitlelohr- 

eiternng  ist  nur  dann  angezeigt,   wenn  durch  das  Au?B|irit7.en  des  Ohres 

die  Secretion    nachweisbar   gesteigert  wird   und   wenn  selbst  bei  schwachen 

^L^ectionen  sehr  heftiger  Schwindel  entsteht;  für  die  Mehrzahl  der  chro* 

rniachen   Mittelobreiterungen   jedoch    ist    das    Aus  spülen  des   Ge- 

hörgangs  zur  Hintanboltung  der  «Sepsis  im  Obre  unerlftsslioh.    Denn  durch 

r^elmässige  Ausspritzungen    des  Ohres    wird   erwiesenerm aasen    die   eitrige 

Absonderung   herabgesetzt,   die  Se^isiB  beseitigt  und   die   Entwicklung  von 

Granalationcn  und  Polypen  hintangebalien.     Hingegen  ßndet   man  bei  ver- 

nachlUssigten  Ohrenflüssen   sehr   oft  bei  der   ersten  Untersuchung   ühcl- 

^riecheude,   eingedickte,   von  Micrococcen  und  Vibrionen    durchsetzt©  Secret- 

fmassen    in    der  Tiefe,    nach    deren  iEntfernung   polypöse  Wucherungen    und 

Granulationen  am  Trommelfelle  und  an  der  Trommelhdhlenschleimhaut  zum 

Voi-schein  kommen,   deren  Entstehung  zweifelsohne  durch  die  atagnirenden 

Beeret«  veranlasst  wurde. 

Das  Verfahren  bei  trockener  Behandlung,  welche  immer  durch  den 
Arzt  ausgeführt  werden  muss,  ist  folgendes:  Zunächst  wird  das  durch  eine 
Luft«intreibuDg  in  den  Gehürgang  gedrilngte  Beeret,  durch  wiederholtes 
Auftupfen  möglichst  voUstÖndig  entfernt.  Hierauf  wird  entweder  ein  kleiner 
Tampon  aus  antiseptischer  Baumwolle  oder  eine  mit  Borsäure  imprltgnirte 
Piquetlieze  (Schalle)  oder  die  Sublimatschnüre  von  Kirchner  bis  znm 
Trommelfelle  vorgeschoben  und  je  nach  der  Stärke  der  Absonderung  nach 
12-^24  Stunden  gewechselt.  Aul  diese  Weise  wird  nicht  nur  das  Secret  auf- 
gesogen ,  sondern  es  kommt  auch  das  iniprtlgnirte  Heilmittel  zur  Geltung. 
Von  Anderen  wird  das  Verfahren  so  ausgeführt,  dass  man  nach  der  troijke- 
nen  Reinigung  des  Ohres  mit  einem  Watietampon,  em  pulverisirtes  Antisej^ 
Ucutti  cinbläst,  welches  bei  fortdauernder  Secretion  je  nach  24  Stunden 
Ltrocken  entfernt  werden  muss. 

Die  trockene  Behandlung  ist  contraindicirt  bei  septischer  und 
aliger  Beschaffenheit  des  Secrets,  bei  den  Desquamativproeessen  im  Ohre, 
ei  Granulations-  und  Polyi>eubildung  in  der  Trommf^lhähte ,  bei  Carieä  im 
cbläfebeine  und  bei  grossei*  Reizbarkeit  der  Gehörgangsansklei- 
long  und  der  Trommelhöhlenschleimhaut. 


Behandlnng  der  ^anulOseu  Mittel  oh  reit  emog. 


Die  im  Verlaufe  chronischer  Mittelohreiterungen  au  der  Schleimhaut 
und  am  Trommelfellreste  sich  entwickelnden,  rundlichen  oder  zottigen 
£  X  c  re  s  0  e  n  z  e  n  (s.  S.  196),  welche  dem  'IVommelfelle  und  der  Promontürial- 
wand  ein  granulöses  Ausseben  verleihen,  sind  bald  über  einen  grossen 
Theii  der  Mittelohrschleimhaut  ausgebreitet,  bald  wieder  nur  auf  einzelne 
Gruppen  am  Promontorium  beschränkt  (S.  310,  Fig.  176  u.  177)*).  Die 
granulusö  Form  der  Mittelofareiterung  zeichnet  sich  besonders  durch  ihre 
Hartniickigkcit  aus  nnd  ist  ihre  Erkennte iss  um  so  wichtiger,  als  die  £ite- 
rang  erst  nach  Kntfernung  der  Granulationen  ausheilt. 

•)  Microscopiich  kleine,  papillilre  Bildungen  fand  ich  auch  hei  Mittelohr- 
eiterungen iinf  der  Axiskleidung  des  Antr.  most.  und  der  Warzenzcllen. 
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Die  an  der  LabjhothwaDd  lichtbaren  Gruiulatianen  liegen  nach  W.M eye 
(A.  f.  0  Bd-  XX)  stete  Ober  entblOastem  Knochen,  welcher  sich  nach  Kntfemtmg 
der  Wucherungen  bei  der  Soodirong  rauh  anfElblt.  Bei  meinen  bistologiachen 
Untersuch QD^fcn  fand  ich  häufig  die  Periostlage  unterhalb  der  Gr&nulationen 
erhalten.  Dies)«  superficielle  Necrose,  die  häufige  Ursache  hartnäddger  Mittel- 
ofareitenuigcn,  ist  nach  Meyer  die  Folge  von  Ern&hningsstdranc  <ler  gefättsarmen 
Lab^nthwimd.  Meiner  Ansicht  noch  dürfte  die  UrsacEe  der  EmAhmngsstarung 
dann  zu  suchen  lein,  da«ti  die  Gntxandnng  der  Schleimhaut,  durch  die  von  mir 
zuerst  beschriebenen  («.  Fig.  40,  S.  29),  in  die  Promontorialwand  eindringenden 
Bindegewebefortefttfte  der  PertoBtlage,  auf  den  Knochen  fortgepflanzt  winL 


1 


Obwohl  die  granulöse  Mittelohreitemng'  zaweilen  durch  die  ausschliaBB-l 
liehe  Borsjlurebehandlung  au&heilt,  so  ist  ein  rascher  Erfolg  doch  nur  dorcfa 
die  AetzuDg  der  Granulationen,  oder  durch  die  operative  Entfernung 
derselben  oder  endlich  durch  die  Alkoholbehandluug  zu  erzielen. 

Die  Aetzang  der  Granulationen  ist  angezeigt  wenn  sie  am  Promon- 
torium odpr  an  den  der  Besichtigung  zugänglichen  Theilen  dernn* 
teren  oder  hinteren  l'rommelbOblenwand  sitzen,  wo  somit  d&s  Auf- 
tragen des  Aetzmiitels  auf  die  Granulationen  mÜ  dem  Auge  überwacht 
wei'dcn  kann.  Als  das  zweck  massigste  Aetzmitlet  habe  ich  den  Liqu. 
ferri  muriat.  ü.  aes<|uichlorat.  erprobt.  Oft  sah  ich  nach  2 — Smaliger  An- 
wendung desselWn  Schwinden  der  Granulationen  und  Heilang  eintreten. 
Das  Aetzmittel  wird  tropfenweise  mit  einer  in  die  Flüssigkeit  get-auchten 
Sonde  oder  mittelst  eines  sehr  kleinen  Pinsels  aufgetragen.  Die  Aetzung  ist 
—  besonders  beim  vorherigen  Betupfen  der  Schleimhaut  mit  5*/Diger  Cocaia-^H 
I5sung ,  oder  nach  Auftragen  von  Cocaiupulver  auf  die  Granulationen  — ^| 
nur  selten  schmerzhaft.  Eine  neuerliche  Aetzung  darf  erst  nach  Abstossung 
de«  Schorfes  vorgenommen  werden.  Nitras  argent.  in  Substanz  wirkt  viel 
schmerzhafter  und  dringt  nicht  so  tief  ins  Gewebe  ein.  Chroms&ure  itst 
zu  energisch  und  schmer/haft  und  darf  nur  in  hartnäckigen  FflUen  und  bei 
fibrOseu  Polypenresten  im  Gehürgange  angewendet  werden.  Die  von  Lange 
empfohlene  MilchaUure  in  15 — äO^/viger  Lösung  einmal  t&glicb  abj  Ein> 
trttufeinng  (M.  f.  0.  1877)  steht  bezüglich  der  Wirksamkeit  dem  Liqu.  ferri 
sf^uichl.  nach.  Das  von  Bück  empfohlene  Acid.  nitr.  fumans  erheischt 
wegen  der  Schwierigkeit  seine  Wirkung  zu  begrenzen,  grosse  Vorsicht. 

Die  galvanocaustische  Zerstörung  der  Granulationen  mit- 
telst feiner,  spitzer  oder  abgerundeter  Brenner  ist  im  Allgemeinen  der  Be- 
handlung uitt  Aetzmitteln  vorzuziehen.  Sie  bat  den  Vürtbeil,  dass  der 
heftige  Scbmens  nur  im  Momente  der  Einwirkung  des  Brenners  andauert, 
dass  die  Wucherungen  gründlicher  zerst/Jrt  werden  als  durch  irgend  eii 
Aetzmittel  und  dass  fast  nie  eine  stärkere  Beaction  auf  die  Aetzung  folgt*) 

Nach  meinen  Beobachtungen  genügt  manchmal  eine  umschriebcnal 
Aetzung  der  grannlircnden  Schleimhaut,  um  auch  diffuse,  vom  AetzmittelT 
nicht  getroffene  Wucherungen  zum  Scbiiimpfen  zu  bringen. 

Die  operative  Behandlung  der  Granulationen  in  der 
Trommelhöhle  wird,  nach  der  von  Ctscar  Wolf  vorgeschlagenen  Entfernung 
der  Waoberungen,  niittelst  eines  kleinen  scharfen  Löffels**)  geübt.  Dieser 
besteht  aus  einem  ki'ilfligen  Handgriff  und  einem  biegsamen,  aber  wider* 
staodsfHhigen  MitteUtück  aus  Sondenmetall ,  welches  in  einem  soharfeu^H 
Löffel  von  Stahl  endigt.  Der  Löffel  kann  nach  Bedarf  in  verschiedenMüH 
Richtung  gebogen  werden.  Um  das  öftere  Umbiegen  zu  vermeiden,  be- 
nutzt 0.  Wolf  eine  ganze  Serie  gebogener  Löffel,  mit  welchen  man  nicht 
nur  im  Verlaufe  acuter  und  chronifloher  Mittelohreitemngen  in  der  Trom- 
melhDhle     aufschi essend o     Granulationen,     sondern     auch    Wuoherangeo    im 


^tel« 


*)  Coszolino,  Ta  OalvAno-cauiltica  nelle  malaltie  dell'  urecchio.   Hedicia»_ 
rimtrnnporancti  Nanoü  IH84. 

•'l  Arrh.  f.  Ohrenh.    Bd.  IV.   S.  3%  
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"Süsseren  Gehürgaoge,  an  der  Membrana  Shrapnelli  und  am  Hammerhalse, 
abtragen  kann.  Ich  benüUe  eine  von  Reiner  in  Wien  gefertigte  Serie 
kleiner,  eobarfer  Löffel  aus  Stabl  (Fig.  230),  welche  im  Handgriffe  mittelst 
Schraube  nach  verschiedenen  Richtnngcn  stollbar  sind.  Durch  Ringicssung 
einer  S'/oigen  Cocain l^isung  in  den  Gehör- 
gang  vrird  das  Abschaben  der  Granulationen 
mit   dem  Löffel  nahezu  schmerzlos.     Einzelne  ^ 

Granulationen,  welche  nach  dem  Abschaben 
noch  durch  einen  schmalen  Rfist  mit  der 
Bchlcimhant  zusaninionhÜDgen,  lOsen  sich  ent- 
weder beim  AuRspritzen  oder  auch  spontan 
ab.  Zurückgebliebene  Reste  müssen  nachträg- 
lich gefttzt  oder  durch  Alkoholeinträufelungen 
zum  Schrumpfen  gebracht  werden.  Oft  gft- 
liegt  es ,  ausser  den  Granulationen ,  cariöso 
Partien  des  Knochens  abzukratzen  und  da- 
durch die  Heilang  kd  befördern. 

Ein  vorzügliches  Mittel  zur  Beseitigung 
ausgebreiteter  Granulationen  in  der  Trommel- 
höhle besitzen  wir  im  Alkohol,  dessen  An- 
wendongsweise,  sowie  die  hiebei  zu  befolgen- 
den Cantelen  schon  früher  (3.  355)  besprochen 
wurde.  Ein  Erfolg  ist  von  diesem  Mittel 
jedoch  nur  nach  längerer,  consequenter  An- 
wendung (2mal  tfiglich)  zu  erwarten.  Sind 
die  Granulationen  durch  Einwirkung  des  Al- 
kohols zum  Schrumpfen  gebracht,  so  sistirt 
in  der  Regel  auch  der  Ohrenfluss.  In  einer 
Hcihe   von   Füllen   habe   ich   mit   gutem    und  pig   2:i0- 

ohem    Erfolge  die  Alkoholbebandlung   mit 

'Aetzungen  der  Granulationen  combinirt. 


Behandlung  der  desquamativen  Mittelohreiternngeo  und  des  Choleateatoma 

im  Scblftfebeine. 

Die  Behandlung  der  Desquamativprocessc  im  Gehörorgane 
besteht  in  der  rechtzeitigen  Entfernung  der  Cholesteatom atösen  Massen,  wo 
deren  Anwesenheit  durch  die  Inspeotion  oder  ans  den  früher  (S.  336)  er- 
wähnten Begleitsymptomeu  i-rkannt  wiixl  *).  Die  Methode  der  Beseitigung 
solcher  Massen  hllngl  von  dem  Standorte  derselben  ab  und  wird  verschipden 
sein,  je  nachdem  dieselben  in  den  unteren  oder  oberen  Partien  der  Trommel- 
höhle oder  im  Prussak'schen  Räume  oder  endlich  im  Warzenfortsatze  an- 
gehftuft  sind.  Die  Art  des  Eingriffs  wird  sich  ferner  danach  richten,  ob  die 
'effnung  im  Trommelfelle  klein  oder  gross  ist,  oder  ob  eine  Verengerung 
im  äusseren  Gehörgange  besteht  oder  nicht. 

Bei  normaler  Weite  des  äusseren  Gehörgangs  nnd  bei  genügend  grossem 
TrommelfeUdefectc  gelingt  es  nicht  selten,  cholesteatomatAse  Mas.tcn  im 
unteren  und  mittleren  Trommelliöblenraume  durch  einfache ,  kräftige  Ein- 
spritzungen herauszuschwenuiten.  Wo  die  Massen  fester  an  den  Trommel- 
höhlenwänden  haften,  ist  es  nj}lhig,  dieselben  vorher  mit  einer  Knopfsonde 
zu  lockern.  Genügen  dann  einfache  Einspritzungen  nicht,  so  versuche  man, 
ein  auf  den  Spritzen  ans  atz  aufgestecktes,  am  vorderen  Ende  abgerundetes 
und  durchlöchertes  weiches  Gummiröhrohen  oder  ein  gewöhnliches  Drainrohr 


')  Vgl.  Hartniann,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1888.  Nr.  4-5. 
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in   die   Tiefe   des  Oehörgaogs   vorÄiischieben ,    nm   durch   unmittelbare   Ein- 
wirkung des  Wasberstrahls  die  Epidermismassen  herauszubeiltrdcm. 

Ist.  der  GehQrgang  durcb  Schwellung,  Hyperostose  oder  Exostose  ver- 
engt, so  wird  anstatt  eines  Onrnmianeat^es,  ein  aaf  12  cm  verkürztes,  elasti- 
sches Paukenröhrchen  (Fig.  231)  durch  die  verengte  Stelle  in  die  Tiefe  vor- 


lig.  231. 

gesoboben,  worauf  durch  kräftige  Injectionen  die  hinter  der  Strictur  geleige- 
nen  Massen  herausgescbwemiut  werden. 

Auch  bei  Ansammlung  epidermidaler  Massen  in  der  Troiiuuelhöhle, 
deren  Herausbeförde rung  infolge  einer  zu  kleinen  Perforationsüt'fouug 
schwierig  ist,  benutze  ich  mit  Yortheil  daa  elastische  Paukenröhrchen  oder 
rechtwinkelig  gekrUmmte,  in  eine  feine  Spitze  auslnnfonde  Hartcautschnk- 
caniilfn,  wt^lcho  nach  vorheriger  Cocaineinträufelung  (6 ''i'o),  durch  die  Troimnel- 
felllücke  in  die  Trommelhöhle  vorgeschoben  werden.  Zur  liyectiou  bediene  ich 
mich  anstatt  der  ätempelspritzen,  kleiner,  birnförmiger  (50—00  g)  Gummi- 
ballons, welche  eine  sicherere  und  weniger  empfindliche  Ausführung  der 
Ausspritzungen  gestatten.  Gelingt  es  nicht,  bei  kleinen  Tronunelfellperfora- 
Uonen  trotz  wiederholter,  intratympanaler  Injectionen  die  Epldcrmismassen 
heranszubefördern ,  so  ist  die  operative  Erweiterung  der  PerforaüonsüS'nang' 
mittelst  eines  schmalen,  abgerundeten  &[es£er<;bons  angezeigt,  nach  welcher 
die  Ausspülung  der  Trommelhöhle  oft  leicht  von  Statten  geht. 

Weit  Hchwieriger  iHt  die  Üerausbetürderung  von  Massen,  welche 
im  Ättic  der  Trommelhöhle  und  im  Äntrum  mast.  angehäuft  sind. 
Hier  wird  man  selbst  bei  grossen  Trommelfellperforationen  durch  die 
kräftigsten  Injectionen  in  den  äusseren  Geliörgang  kaum  je  im  Stande 
sein,  Thcile  des  Cholesteatoms  herausziibefördem.  Krst  durch  Ein- 
führung; eigens  hiezu  construirter  Canülen  in  die  Trommelbüiüo,  durch 
welche  man  den  Wasserstrahl  tmmitielbar  gegen  die  Cholesteatom- 
massen  wirken  lässt,  gelingt  es,  diese  aus  der  Trommelhöhle  heraus- 
zuscbwemmen. 

^  Hiezu  eignet   sich    am  besten   die  Hartmann- 

sehe  CanUle  (Fig.  282)*)  oder  die  nach  meiner  An- 
gabe von  Keiner  gefertigten,  an  der  Spitze  leicht 
gekrümmten  elastischen  Canülen  (Fig.  233). 
welche  sowohl  bei  grossen  Trommelfelldefecteo 
zur  HerausbeftJrderung  von  Cholestea- 
tommassen  aus  dem  Attic  als  auch  bei  klei- 
nen Perforationen  im  hinteren,  oberen  Quadranten 
des  Trommeltells,  ferner  bei  Perforation  der  Mem- 
brana Shrapnelli  <iich  vortrefllich  bewahrt  haben. 
Ihre  Einführung  verursauhi  kaum  je  eine  schmera- 
hafte  Empfindung. 
Erweisen  sich  die  Injections versuche  vom  Hnsseren  tlehßrgaugH  aas  als 
wirkungslos,  oder  ist  diese  Methode  wegen  Verengerung  des  GehiJrgangs 
nnansführbar,  so  müssen  zur  vollständigen  Ausspülung  der  TrumruelhOhU 
wiederholte  Injectionen  von  absolut  reinem,  warmem  Wasser 
oder  l'/oiger  Resoroinltisungen  durch   die  Eust  Ohrtrompete  vorge- 


Fig.  232. 

Huniiuum*»(dM  Cuittle. 
%  GtCmc. 


■ 


*)  Hartmaun,  Zeit«chr.  f.  Ohreah.  Bd.  VI  11  und  Hchwendt,  I.  Jahresber. 
Ba«el  1S90),  deascn  DallonizijectionflApntze  (Wniter-Brondetti)  »ehr  handlich  ist. 
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nommen  werden  (S.  90).  Dadurch  werden  die  oingedickten  Massen  in  der 
Trommelhohle  verHüssigt  und  kann  schon  durch  das  blosse  Aufquellen  der- 
selben eine  theilweise  Ansstossan^^  durch  die  Trommelfelllücke  in  den  äusseren 
GobÖrgang  erfolgen.  Da  durch  jUhf-fi  Eindringen  der  Flüssigkeit  in  die 
Trommelhöhle  infolge  plötzlicher  Drucksteigerung  Schwindel ,  Betäuhnng 
und  Schmerz  hervorgerufen  werden  können,  so  empfiehlt  es  sich,  die  In- 
jection  langsam  auszuführen.  Beide  Methoden,  die  Durchspülung  des  Mittel- 
ohrs per  tubflm    und   die  Ausspritzungen   vom  äusseren  GehOrgange,  lassen 


Fig.  283. 

sich  combinirt  oft  mit  Nutzen  verwerthen.  Die  Durch  Spülungen  des  Mittel- 
ohrs per  tubam  sind  so  lange  fortzusetzen,  als  sich  im  Spülwasser  Epidermis- 
flocken  oder  gi'iesliche  Ktümpchen  nachweisen  lassen. 

Der  Effect  ist  oft  ein  überraschender,  indem  unmittelbar  nach 
der  Beseitigung  der  Massen  nicht  nur  die  heftigen  Schmerzen  im 
Ohre  und  der  lästige  Druck  im  Kopfe  nachlassen,  sondern,  wie 
ich  wiederholt  beobachtete ,  auch  gefahrdrohende  Symptome ,  wie 
Erbrechen,  Schwindel  und  Betäubung,  Schöttolfröste  und 
Faciatparesen  sehr  rasch  schwinden. 


Bebandlaug  der  Cholesteatome  and  der  Eiterungen  im  Pmseak'achen  Baume 
und  im  äusseren  Attic  der  TrommelfaOble. 

Die  cholesteatomatösen  Auh^lufungen  im  Prussak'sehen  Räume  und  im 
Ünsseren  Abschnitte  des  Attiu  der  Trommelhöhle  müssen  niiitelst  specieller 
Eingriffe  herausbefiSrdert  werden.  Die  hier  meist  durch  Invasion  entstande- 
nen Cholesteatome  erreichen  oft  die  Grösse  einer  Erbse  und  verursachen 
heftige  Schmerzen,  Schwindel  und  entzündliche  Schwellung  im  äusseren  Ge- 
börgange.  Einfache  Injectionen  vom  äusseren  tiehörgange  und  ebenso  Durch* 
sp&lungen  des  Mittelohrs  per  Catheter  erweisen  sich  hier  fast  immer  als 
wirkungslos,  weil  die  injieirte  Flüssigkeit  nicht  in  die  bnchtigen  RUame 
dieses  Mittclobrabschnittes  eindringen  kann.  Hingegen  gelingt  es  hüafig, 
durch  die  in  die  jwrforirte  Membr.  Sbrapnelli  eingeluhiie  Hartmann'sche  Canüle 
oder  durch  die  von  mir  angegebenen  elastischen  Canülen  (Fig.  23.3)  die  an- 
geeatumelten  Massen  in  den  üebörgang  hinauszudrängen.  Zur  allseitigen 
Bespülung  des  äusseren  Attic  während  der  Inject ion  mü»<seii  die  CanÜleo 
abwechselnd  nach  vorne,  oben  und  hinten  gedreht  werden.  Während  der 
Ausspritzung  auftretende  SchwindelanfUUe  werden  durch  eine  Luftverdün- 
Dong  im  ilus.seren  fTehÖrgange  rasch  coupirt. 

Kleine  Üelfnuogen  in  der  ShrapneU'scben  Membran ,  welche  den  Aas- 
tritt der  Cholesteatom massen  hindern,  sind  durch  Ginschnitte  nach  meh* 
reren  Richtungen  zu  er%veitern-  Gelingt  es  nicht  durch  Injection  mittelst 
Oanölen  die  Cholesteatom  massen  aus  dem  Attic  herauszudrängen,   so  muss 
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man  sich  ku  ihrer  Hcraasbefördeinng  Terscbieden  grosser,  scharfßr  LSfTelcb 
und  Curetten  (Etui  bei  Reiner  in  Wien)  bedienen  (Fig.  230),  welche  auch 
zur  Entfernung  kleiner  Poly[>en  und  Granulationen  aus  dieser  Höhle  und 
zum  Abschaben  des  cariösen  oder  erweicbt«D  R&ndes  de«  Margo  tjrmp.  ver- 
wendet werden  können  (Politzer,  Krelschraann).  Die  operative  Frei- 
legung des  äusseren  Attic  bei  den  hartnUckigercn  Formen  des  Cholesteatoms 
und  die  Extraction  des  Hammers  und  Amboses  bei  gleichzeitiger  Caries 
derselben,  wird  spater  besprochen  werden,  desgleichen  die  operative  Ent- 
fernung der  Cboltisteatome  im  Warzenfortsatze  in  dem  Abschnitte  ,EIb^| 
krankungen  des  Warzenfortsatxes'.  ^| 

Da  die  pathologischen  VerilnderungeQ  im  Gehörorgane,  welche  w^rend 
der  chronischen  Mittelohreiterungen  und  nach  Ablauf  derselben  die  Grundlage 
secundärer  Cholesteatome  abgeben,  oft  noch  nach  der  Entfernung  der  epider- 
roidalen  Producte  fortbestehen,  so  ist  das  häufige  Auftreten  von  Recidiven 
oinleucfatond.  Solche  Kranke  müssen  sich  daher  Jahre  hiodurob  in  Zwischen- 
rilnmen  von  1) — 4  Monaten  RrztUch  untersuchen  lassen,  damit  etwaige  in  der 
Tiefe  sieb  neu  ansammelnde  Massen  rechtzeitig  beseitigt  werden.  Oeftere, 
2~3mal  wöchentlich,  vorgenommene  Ausspülnngen  mit  schwachen,  lauwarmen 
Resorcin-  oder  Horsüorelö.sungen  und  EinträuFelungen  von  mehreren  Tropfen 
lauwarmen  Alkohols,  erweisen  sich  in  den  meisten  Fallen  als  das  sicherste 
Mittel  zur  Hintanhaltung  von  Recidiven.  Siebenmann  (Z.  f.  0.  Bd.  21), 
«mpfiehlt  die  directe  InsufAation  von  Bor-Saticylpulver  (4:  1)  in  ditf  Cboleste- 
fttomhöhle. 

Festbaiteude  Krusten  am  Trommelfelle  oder  in  der  Trommel- 
höhle werden  durch  EinlefifeD  eines  in  verdünntes  Glycerin  getauckten 
Bäuschchens  erweicht  und  nach  24  Stunden  mit  der  Sonde  oder  Pincette 
entfernt  oder  mit  warmem  Wasser  uusgespntzt.  In  letzterem  Falle 
muss  zur  Hintanbaltun}^  einer  Recidive  der  Mittelohreiterung,  dns  Wasser 
durch  Hinachiebtju  zusammengerolltdr  Watte  bau  schchen  rasch  aus  dem 
Ohre  entfernt  werden. 


Im  Anschlüsse  mögen  noch  einige  Bemerknugen  über  die  Behand- 
lung der  mit  Perforation  der  Membrana  Shrapelli  einbergehendeo. 
auf  den  äusseren  Attic  localisirton  Eiterungen,  ihren  Platz 
6nden.  Die  besondere  Hartnäckigkeit  dieser  Form  der  Mitte  loh  reitemng 
wird  entweder  durch  den  die  Sepsis  begünstigenden ,  buchtigen  Bau  des 
Attic  extern.,  oder  durch  Caries  des  Hammer*Ämboskörpers,  oder  endlich 
durch  Caries  des  Margo  tymp.  bedingt.  Letztere  ist  durch  die  Sondirong 
leicht  fastzustellen. 

Wo  bei  Eiterungen  durch  die  Membr.  Shrapnellt  bei  den  ersten  Unter- 
snohungen  keine  Caries  in  der  Umgebung  der  Perforationsöffnung  nach* 
weisbar  ist,  beschranke  man  steh  vorerst  auf  die  antiseptische  Behandlung, 
welche  consequent  durchgeführt,  oft  allerdings  erst  nach  vielen  Monaten, 
nicht  selten  zum  Ziele  führt.  Da  das  Secret  fast  immer  übelriechend  isi, 
so  muss  der  Attic  täglich  nach  Einführung  der  H artro an n 'sehen  oder  der 
elastischen  Cantile  durch  die  perforirte  ßhrapnell'scbe  Membran ,  mit  an 
septischen  Lösungen  ausgespritzt  werden.  Die  Anwesenheit  grioslicbi 
Klümpchen   im  Spülwasser  dent4>t  auf  andauernde  Desquamation  im  Attii 

Am    wirksamsten    fand    ich    als  Spülflüssigkeiten    Resorcin-   (2 — 3*'/o|, 
Sublimat-    ('fi  *'i»o)    und    CarbolsÄurelösungen    (2— 3,»/[.).      Nach    der   AuB^ 
Spülung    wird    die    im    Attic    zurückgebliebene    Flüssigkeit    durch    Luft* 
einblasung   mittelst    derselben   Canülen   her  ausgeblasen   und  dadurch  dii 
Bohle  ausgetrocknet.   Hierauf  werden  mittelst  einer  kleinen  Spritze,  welch 
eine  feste   oder   elastische  Canüle  aogtfpasst  werden  kann ,   mehrere  Tro] 
(10 — 15)   einer  Spirituosen    Lösung   von  Bors&ure,   Jodol,  Resorcin  {X: 


ler 

I 


operative  Freileguiif?  des  &iimer«n  Ättic  der  Troiiimelhahle.  863 

oder  Sublimat  (Ü,02 :  20)  lauwarm  in  die  Höhle  injicirt  and  die  Ohröffnnng 
mit  Carbolwatte  verstopft.  Bisweiled  üben  Einblasunf^en  von  fein- 
pulveriger  Borsäure  in  den  Prussak'scheu  Raum  mittelst  dlionerCauülen 
(Bezold,  Gomperx.  Sieb«nmann)  oder  mittelst  des  vom  Verf.  ange- 
gebenen, sehr  handlichen  Polverbl&sers  (Reiner  in  Wieo),  einen  günstigen 
Einfluss  auf  die  Eiterung. 

£rfolf^  nach  mcbrmonatUcher  Behandlung  keine  Heilang,  dauert  die 
übelriechende  Secretion  trotz  enerffiscber  Antisepsis  fori,  so  schreite  man  zur 
Freileg-ung  dfs  äusseren  Attic,  durch  mügliclist  breite  Entfernung  des  Margu 
tymp.  (Logette  des  osselela.  GelU).  Einen  Fingerzeig  für  die  Indication  dieser 
Operation  Hoden  wir  in  der  Heilnng  der  Eiterungen  an  diesem  Standorte, 
bei  Freilegung  des  Attic  durch  cariöse  EinschmelEung  des  Margo  tymp. 

Die  Freilegong  des  ansseron  Attic  kann  nach  verschiedenen  Methoden  aus- 
geführt werden.  Das  s<;hoDend9te  Vorfahren  besteht  in  dem  successiven  Abschaben 
lies  die  Perfuration  der  Membrana  SbrapneLli  begrenzenden  Margo  tymp.  mittelst 
scharfer  Lötlelchen  (S.  35f>)  (zuerst  von  mir  und  später  von  Kretschmann 
vorgeschlagen).  Die  Operation  muss  in  der  Karcose  in  sitzender  Stellung  des 
Kranken  und  bei  fest  fixirtem  Kopfe  vorgenommen  werden.  Dos  Abschaben 
geschieht  in  kreisförmigen  Bewegnogen  von  hinten  nach  vom  und  muss  man 
sich  wegen  Gefahr  der  Dislocation  des  Hammer -Amboses  hüten,  das  In* 
strument  nach  innen  z.u  drücken.  Die  Abtragung  des  Kuocheorandes  erfolgt 
wegen  der  entzündlichen  Erweichung  des  Knochens  in  der  Nftbe  der  Membr. 
Shrapaelli  leichter  als  höher  oben.  Die  wilhrend  der  Operation  störende 
Blutung  ist  durch  öfteres  Auftupfen  mit  Jodoformgaze  zu  stillen.  Nach  der 
Operation  wird  der  Gehörgang  mit  lauem  Salicyl-  oder  Sublimatwasser 
irrigirt  und  in  die  Operationslücke  ein  Jodoform  streifchen  eingeschoben. 

Die  zweite  Methode  der  Kreilegung  des  Attie  ext.  besteht  in  der  Ab- 
tr&gong  des  Margo  tymp.  mittelst  eines  von  Reiner  gefertigten  Zangen- 
meissels. 

Dieser  (Fig.  234)  besteht  aus 
einer  kräftigen  Zfmge,  deren  Branchen 
atueinandenedem.  Die  vordere  Branche 
i  in  eine  horizontale,  Rchmah:  Rinne 
■ber,  welche  am  vordt*reii  Ende  mit 
viner  2'/«  mm  breiten  und  2  mm  hohen. 
eben  abgerundeten  Stalilplatte  endet. 
Die  hintere  Branche  ist  mit  einem ,  in 
der  Rinne  der  vorderen  Branche  lau- 
fenden ,  vorne  scharf  schneidenden 
•Stahlmoissel  verbunden.  Beim  Zu- 
nmmendrtlckon  der  Branchen  bewegt 
fiofa  der  Muiseel  gegen  daa  vordere  Ende 
der  Rinne, 

Diese  operative  Methode  eig- 
net sieh  lUr  solche  Fillle  von 
hartatlukiger  Sep&is  im  Attic  ext., 
in  welchen  die  Shrapneirscbe  Mem- 
bran destruirt  und  ein  Thcil  des 
Marge  tymp.  schon  defect,  wo  so- 
mit die  Oeffnung  gross  genug  ist^  Fig.  234. 
um  da*  vordere  Ende  des  Instru-  ,  q^^^ 
mentd  in  die  Höhle  einzuführen. 
Fär    kleine    Perforationen    müsste 

das  Instrument  so  zart  construirt  werden ,  dass  der  schwache  Meissel  den 
Knochen  nicht  mehr  durehtrennen  könnte.  Die  Operation  wird  ebenfalls  in 
der  Narcose.    Ijei   sitzender  Stellung  des   Kranken   ausgeführt.     Nach  sorg- 
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tUltiger,  aDÜseptiscber  Ausspülung  ^^^  Auslrocknung  der  EiterfaOble  wird 
das  hakenförmig  aufgebogene,  vordere  Ende  des  Instruments  in  die  Oeff- 
nnng  eingeführt  und  gegen  den  oberen  Rand  der  Oeffnung  so  angedrückt, 
doss  die  äussere  FliLche  der  Hakenplatte  sich  an  die  Innenseite  des  Hargo 
tynip.  anlehnt.  Indem  uibd  nun  das  Instrument  gegen  sich  hüU ,  werden 
die  .Branchen  zusammengedrückt,  wodurch  der  Myissel  die  znischen  ihm 
und  der  Hakenplatte  befindliche  Knochenlamelle  durchtrennt.  Diese  Mani- 
pulation wird  10 — 15mal  wiederholt ,  wobei  nach  je  4 — 5maliger  Durch- 
trennnng,  das  Instrument  behufs  Reinigung  von  Knocfaenpartikeln  entfernt 
werden  mass.  Auch  bei  dieser  Operation  ist  jeder  die  Oehörknüchelcben 
gefllhrdendi>  Draek  zu  vermeiden.  Die  Nachbehandlung  ist  dieselbe,  wie  he'i 
der  ersten  Methode. 

Die  Abmoi<weluDg  des  Margo  tymp.  durch  den  Gehörgang  irt  zu  unaichcr 
und  «chlieKgt  die  Gefahr  der  Dialocation  iler  (iehSrknöchelchen  in  sich,  Ueber  dio 
Indicationen  der  Kxtraction  den  Hamment  und  Ainboses  sowie  über  die  Freile^ung 
dee  Attic,  nach  Ablösung  der  Ohrnnwchel  von  »einer  hintorijn  InFcrlion,  soll  in  den 
betreffendcii  Al)«cliniilcn  iHotii.^»  Buche.->  auaführltchcr  dio  R«ilc  nein. 


SchlnBBbemerkongen  zur  Behandlung  der  chronischen  Mittel obreitemngen. 

Aus  der  bisherigen  Darstellung  er^bt  sich,  dass  hei  der  Therapie 
der  chroniachon  Mittelobreityrungeu  in  erster  Reibe  die  grQndliche 
£ntfernung  der  stagnirenden  Secrete  au»  dem  Mittelohre  als 
Vorbedingung  einer  wirksamen  Localbehandlung  angesehen  werden 
inuss.  Obwohl  einzelne  An^neistoffe  im  Grossen  und  Ganzen  sich  als 
besonders  wirksam  gegen  die  Mittelohreiterung  erweisen,  so  ist  doch 
in  manchen  Fällen  für  die  Wahl  des  Medicaments  nur  der  Versuch 
entscheidend.     Da    ferner   nach    meinen  Erfahrungen    die  meisten  Prä- 

fiarate  nach  längerem,  unausgesetztem  Gebrauche  ihre  Wirksamkeit  vex- 
ieren, so  ist  es  zweckniiUsig,'  nach  mehrwöchentlicher  Anwendung  zu 
einem  anderen  Mittel  Überzugehen.  Der  Erfolg  nach  altemirender 
Anwendung  der  Medicamente  ist  oft  ein  überraschend  schneller.  Manch- 
nml  wirkt  ein  früher  erfolglos  angewendetes  Mittel  nach  dem  Ge- 
brauche eines  anderen  sehr  günstig.  Dass  es  Fälle  gibt,  bei  welchen 
gerade  durch  die  medlcament^se  Localbehandlung  die  Secretion  unter- 
halten wird,  ergibt  sich  daraus,  dass  zuweilen  die  Eiterung  erst  sistirt, 
wenn  die  Arzneistoffe  ganz  beseitigt  werden  und  man  sich  bloss  auf 
Lufteintreibungen  nach  meinem  Verfahren  und  einfache  Ausspritzungen 
beschränkt.  Im  Uebrigen  kommt  erwiesenermassen  spontane  Heilung 
ohne  jede  Localbehandlung  nicht  selten  vor,  wofür  auch  die  Unter- 
suchungen E.  Weil's  bei  Schulkindern  sprechen, 

\Va8  die  Behandlungsdauer  der  chronischen  Mittclobr- 
eiterungen  anlangt,  so  gilt  als  Regel,  dass,  so  hinge  der  Eiterung^- 
process  anhält,  die  Behandlung  nicht  für  längere  Zeit  unterbroclu-n 
werden  darf,  wenn  die  nnchtheiligcn  Folgen  eines  vemachlä.ss igten 
Ohrenflusses  hintangchalten  werden  ■'tollen.  Bei  Kranken,  die  nicht 
in  der  Lage  sind,  regelmässige  Hilfe  des  Arztes  in  Anspruch  zu  neh- 
men, ist  es  dringend  geboten,  sie  selbst  oder  ihre  Angehörigen  mit  der 
Döthigen  Manipulation  der  Ausspritzungen  und  der  Anwendung  der 
Arzneistoffe  vertraut  zu  machen. 
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Die  Wirkung  der  Localbehandlung  der  chroniacheu  Mittel- 
uhreitoruiig  äussert  sich  huu6g  auch  auf  den  Gesjammtorganismus. 
Anämische,  abgemagerte  Kinder  bekommen  nach  dem  Sistiren  des 
Ausflusses  hiluHg  ein  gesundes  und  blühendes  Aussehen.  Dass  durch 
die   Beseitigung   der  Kiterung   zuweilen    die  Entstehung   gewisser  All- 

femeinerkraukungen  h  int  angehalten  werden  kann,  ergibt  sich  aus  der 
bat«acbe,  dass  während  chronischer  Otorrhöen  bisweilen  Symptome 
der  Scrophuloae  und  Tuberculose  sich  ausbilden  und  dass,  wie  hei 
kääiger  Oüteilts  in  anderen  Knochen  (Buhl),  auch  vom  Schläfebeine 
aus  durch  Zerfall  und  H^sorption  verkästen  Eiters  MUiartuberculose  sich 
entwickeln  kann  (v.  TröUsch). 

Bei  der  internen  Behandlung  der  chronischen  Mittelohr- 
l^iterungen  sind  vorzugsweise  gleichzeitig  bestehende  constitutionelle 
^emeinleiden  zu  beachten.  Besonders  ist  es  die  Anämie,  die 
'Scrophulose  und  Syphilis,  bei  welchen  die  Localbehandlung  stets 
mit  einer  eutsprechenden  internen  combinirt  werden  muss.  Da  hier 
dieselben  Kegeln  gelten,  wie  bei  den  Mittelohrcatarrhen  Überhaupt,  ao 
rerweisen  wir,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  bezüglich  der  äusser- 
lichen  Medication,  der  Diät.  Luftveränderung  und  Klima  und  deis  Ge- 
brauchs von  Bädern,  auf  die  frühere,  ausführliche  Darstellung  bei  den 
chronischen  Mittelohrcatarrhen  (S.  'ZGi).  Die  Behandlung  der  die 
Mitt*lohrcatarrhe  hegleitenden  Nasenrachencatarrhe  wird  in  einem 
.speciellen  Abschnitte  besprochen  werden. 

Nach  dom  AufhSrcn  dor  M ittcl ohreitorun p  muss  von  jeder 
localen  Medication  üiuganf?  genommen  werden,  weil  erfahrunßspt!inU.ss  durch 
Einspritznnpon  oder  Eintrüufclanf^en,  sowif  durch  jeden  Eingriff,  welcher 
eine  Reizung  der  Schk-imbaut  veranlasst,  die  Eiterung  leicht  wieder  her- 
vorgerufen wird.  Nur  dort,  wo  Neijfung  zu  Recidiven  besteht,  lässt  mau 
nach  dem  Aufhören  der  Secrction  noch  alle  8  Tage  oder  2mftl  wöchentlicb 
eine  jianz  gerin«;«  Qu.intität  Borpulver  einstüuben,  ohne  das  Ohr  aaszu- 
spritzen  (Burckhardt-Mcrian).  Erst  wenn  das  Pulver  eine  stftrkere  Schichte 
bildet,  muss  das  Obr  ausgespritzt,  jedoch  sofort  durch  absorbirende  Watto 
BorgfUltig  ausgetrocknet  werden.  Ebenso  wirksam  erweisen  sich  bei  leicht 
recidivirenden  Fällen  7.eitweiljge  Eingiessungen  von  warmem  Alkohol  in 
progressiv  steigender  Concentration  in  den  Gehörgang,  besonders  bei  Nei- 
gung zu  feuchter  Oesquamation  und  bei  adfaUsiver  Narbenbildnng  zwischen 
Trommelfell  und  Promontorium,  an  deren  ObertlUche  zeitweilig  eine  leichtf 
Secretion  sich  entwickelt.  In  diesen,  sowie  auch  in  anderen  FlUlen  von 
adhäsiver  Bindegewebsneubilduüg  im  Mittelohre  habe  ich  nach  mebrwöchent- 
lichen  Alkoholeingi<'ssungen  eine  auffällige  HOrverbe^eruDg ,  selten  eine 
Verschlimmerung  beobachtet.  Wo  nach  mebrwiicbentlichem  Öebrauche  des 
Alkohols  keine  Hör  verbesse  rang  erfolgt  oder  trotz  der  Anwendung  desselbtin 
durch  Retraction  des  Bindegewebes  dio  Hflrstörung  fortschreitet,  muss  der 
Alkohol  weggelassen  und  wenn  die  localen  Verilnderuogen  günstig  sind,  zur 
Operativen  Behandlung  der  AdhUaivprocesse  geschritten  werden. 

Wo  nach  abgelaufener  Mitteluhreiterung  die  Perforationsöfilnung 
persistirt,  ist  es  zur  Hintanbaltung  von  Recidiven  nüthig,  das  Ohr 
vor  dem  Einflüsse  äu-sserer  Schädlichkeiten  zu  schützen,  da  durch 
Einwirkung  von  Kalte ,  Wind .  Feuchtigkeit  und  Staub  auf  die 
blossliegende  Trommclhöhlcn.schleimhaut  die  Eiterung  wieder  hervor- 
gerufen   werden    kann.     Es    ist    deshalb    dem    Kranken    dringend    zu 
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empfehlen,  bei  stUrmiächem  und  feuchtem  Welter  die  äussere  OhrÖ&iuii^ 
mit  oinem  lockeren  Baumwolle-  oder  Charpiepfropfe  zu  verstopfen  und 
beim  Reinigen  des  Obres  oder  beim  Baden  das  Kindringen  von 
Flüssigkeit  in  den  Gebftrgang  zu  verhüten,  weil  oft  schon  durch 
einige  Tropfen  kalten  Wassers,  welche  diirch  die  Perforationsöffnunj^' 
in  die  Trommelhöhle  gelangen,  eine  Recidive  der  Mittelohreiterung  ent- 
stehen kann. 


Behandlung  der  Hörstfiran  gen. 

a)  Was  die  Behandlung  der  während  der  Dauer  und  nach 
Ablauf  der  chronischen  Mittelohreiterungen  bestehenden  Hörstörungen 
anlangt,  so  ergeben  auch  hier  die  Lufteintreibungen,  nach  dem 
von  mir  angegebenen  Verfaliren ,  fOr  die  Mehrzahl  der  Fälle  die 
besten  Resultate.  Der  Catheterisnius  tubae  ist  bei  dieser  Form  noch 
seltener  nöthig  als  bei  den  nicht  perforativen  Mittelohrcatarrhen.  Der 
Grad  der  Bärverbesserung  hängt  von  der  Art  der  Veränderungen  im 
Mittclühre  ab.  Zu  lange  fortget^etzte  Lufteintreibungen  wirken  nach' 
theilig  auf  die  Hörfunction  und  es  ist  deshalb  zweckmässig,  sie  nar 
Z — Hmal  wöchentlich  vorzunehmen  und  nach  4 — 5  wöchentlicher  An- 
wendung eine  Pause  von  2 — .'l  Wochen  folgen  .zu  lassen.  Nur  bei 
stärkerer  Secretion  müssen  zur  Verhütung  von  Secretstauungen  im 
Mittelohrc  die  Lufteintreibungen  in  kürzeren  Intervallen  vorgenommen 
werden. 

Die  Luftverdünnung  im  äusseren  Gehörgange  (S.  104), 
durch  welche  bei  abgegrenzten  Eitenmgen  das  Secret  aus  der  Trommel- 
höhle in  den  äusseren  Öehörgang  aspirirt  werden  kann  (E.  Politzer), 
lässt  sich  nach  Ablauf  der  Mittelohreiterung  mit  Erfolg  gegen  die  Hör- 
störung  anwenden.  Eine  überraschende,  zuweilen  jedoch  vorübergehende 
Hör  Verbesserung  beobachtet  man  insbesondere  bei  der  altemirenden 
LuftverdUnnung  und  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgan^e 
(Massage)  mittelst  des  Dcistan  che 'sehen  Masseurs  (S.  11)4,  Fig.  82). 
Dieses  Verfabren  ist  indicirt :  bei  Adhäsionen  zwischen  Trommelfell 
und  innerer  Tromuielhöhlenwand,  bei  Verwachsungen  des  Trommel- 
fells mit  dem  Ambos-Stapesgelenke  oder  mit  dem  vom  Ambos  ge- 
trennten Steigbügel ,  namentlich  in  Fällen,  in  welchen  der  hintere 
Abschnitt  der  Trommelhöhle  vom  vorderen  durch  narbige  Adhäsionen 
getrennt  ist,  wo  daher  die  Lufteintreibungen  per  tuham  ohne  Erfolg 
angewendet  werden.  Die  auffällige  Hörverbesserung,  welche  man  zu- 
weilen nach  der  consequenten  Anwendung  der  Lucae'schen  Drucksond» 
beobachtet,  ist  in  der  Regel  vorübergehend. 

b)  Dan  kflniitliche  Trommelfell.  Die  Er6ndnng  de«  kaoHÜichen  Troiii- 
melfeUs  verdanken  wir  zweifeleobuo  dor  ULngstbekannten  Beobachtung  an  Ohtvit- 
kranken,  welche  während  di-r  Ven^uche,  das  in  der  Tiefe  lagernde  Secret  mitlelst 
eine«  xusammenf^rollteii  Pupiifretücks  oder  eines  PinseJR  zu  fulfrmen,  bui  Be- 
rOhrnng  de«  Tronimelfelln-slefi  durch  eine  i^cliitonte  Zunahme  iUn'r  nOrachArfe 
überrascht  wurden.  Andeutungen  Ober  den  Ijebrauch  eiDOJi  kilu&tlii'hen  Tromuet- 
fdli  finden  iiioh  hfTPit«  in  Hner  Thew*  de«  Marcim  Banxer  (Diiputatin  de  andi- 
tione  Itu!«a,  1G40),  dnnn  bei  Antenrieth  (Töbinger  Bl.  f.  Nut.  n,  Arrneik.  Bd.  U 
1815).    Itard.    Delewa,   Tod  and  Lincke  (Bd.  II.    I84Ö),  doch  wurden  die  Voi^ 
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Mrhla^  dieser  Äutoit-ii  von  den  Fachäi-i'.ten  kaum  beacht'^-t.  Krat  im  .lafari'  1848 
haben  Vearsly  und  1849  Kriiard  unabliängiic  von  einander  die  Kinflibrun^  einer 
Wattekugel  bis  zum  Trommelfellrettt^  zur  Lrsieluug  einer  Höri'erbesxerunff  bei 
peiforirtero  Troromelfc>)l6  vorgeschlagen  und  bald  darauf  hatToynbee  (1852)  daH 


^^^^ 


Fig.  235. 

Tarnl>(ie'scb«a 
lYommelfell. 


Fig.  236. 

KüintU    Tnim- 
mel/aU  für  dU' 


Fig.  237. 

Hisaeiutaiii- 

«eher  WsUD' 
trintrtr. 


ihm  benannte  künstliche  Trommelfell   conHtruirt   und   eine  R«ihe  gfliutiger 
■nltatc  Terdffentücht,   Jurch   welche  das  Studium   der  Ohrcnärst«   Ober  diesen 
iGcgenaland  angeregt  wurde. 

Der  hohe  W«rth  dieser  Erfindung  leuchtet  sofurt  ein.    wenn  man  sich 

die   Zahl  jener    Obrenkranken   gegenwärtig    hält ,    welche    an  einer  eitrigen 

Mittel obretitzän düng    mit   l'orforation    des   Trommelfells    leiden    und   dtirch 

keine,    wie    immer    geartete     Bchandtang    eine    wesentliobe    Verbesserung 

t ihrer   betrüchtlii;!)   gestörten    Uörfunction  erfahren,    während  durch  die  Aii- 

|weadmig  des  künstlichen  Trommelfells   das  Hürvermügen    oft   so   wesentlich 

wird ,    dass    das  betreffende    Individuum   selbst    nach    jahrelanger 

hwertiOrigkeit  dem    ungestörten   Verkehre   mit  seiner   Tnigebung   7.arüek- 

"gegeben  wird.     (H.  N.  Spencrr.  Th.  St.  Louis  Policlinic,  1889.) 

Das  Toynbee'sche   Trommelfell  (Fig.  235}  besieht  aui  einer   ninden 

Gummiplatte  von    0—7   mm  Durchmesser,   welche  am  Rnde  eine«,  der  LiLnge  des 

kOebJlrgangs  en  biprechen  den  Silberdrahtei«  befentigt  ist  und  nach  Bedarf  mit  einer 

rßcheere  verkleinert  werden  kann.     Die  Ton  Lochner  vorgeschlagene  Fiiirung  der 

Gummiplatie   zwischen   ewei  Ringeiclien   eines   in   doppelter  Spirale   auslaufenden 

Süberdrahtes  ist  der  ÜauerbafUgkeit  wegen  der  Toynbee'ecben  Ccnstruction  vor- 

xutiehcn.     Lucae    iSi^st    anstatt    dei^   Metalldrahts   ein   dünnes   (iummirChrchen. 

[Burckhardt-Merian  einen  soliden  (Jum:iiistrfifen  mit  der  Platte  verbinden.  Die 

'  Verbindung   der  Oumniischeibe   mit   «-inem  Znirufaden   ist   insofeme   unpraktiecb, 

als   die    Einführung   mittelst   einer  CanÜle   oder  einer  Pincette  lu  umatändlich  ist 

and  weil  <lie  (jnmmipiutt«  ohne  feste  Stütze  meist  eine  geringere  Hörvorbesseruug 

bewirkte 

Da  dn-t  Toynbee'sche  Trommelfell  oft  schon  nach  mehrwiichentlirher  An- 
wendnng  unbraadibar  wird,  ho  habe  ich  fUr  die  Armenpraxis,  um  den  Kranken 
die  Anschalfungfikoaten  den  Instniment/^hens  zu  ersparen,  ein  ktlnetliches  Trommel- 
fell angegeben,  dessen  Anfertigung  leicht  und  einfach  ist.  Man  «cbneidet  uns  den 
WSnden  eines  2^3  nun  dicken  Kautscbukschlnuch»  Stückchen  von  Vi  cm  lÄn^> 
deren  nnt<>n*8  Knde  durchUkhert.  und  «n  einem  mittelstarken  Dnihte  befestigt 
wird  (Fig.  2^0).  In  inehrerifn  Fillb-n,  bei  welchen  dit;  Versuche  mit  anderen 
kfiuatUchun  Trommelfell f^n  crfolvfloi  blieben,  sah  ich  eine  auffällige  Höncniuüune 
nach  Kinffihrung  eines  der  I^Jlnge  des  OehJJrgangs  eut^prechcnden,  abgerundeten 
oder  am  inneren  Ende  sehräg  abgestutzten,  biK  xum  TrommelfellrestH 
reicbeuden  (.Jummischlauchs. 


368 


Dtta  kÜDätliche  Trommelfell. 


Eine  andere  7on  mir  Totgeschlagene  Moditieation  des  Toynbee'scben  Trom* 
melfelU  iat  die  Tcrbindong  desselben  nüt  einem  einer  Leiche  entnommenen  Steig- 
bügel für  Falle,  in  welchen  die  Schenkel  durch  Arrosion  xerstört  wurden 
und  nur  die  Stapcsplattc  im  ovalen  Fenster  vorhanden  ist.  Die  Einf&hrung 
KCschiebt  in  der  Weise,  ditea  der  mittelst  Bindraden  an  die  Gummiplatte  bofe«tiffte 
Steigbügel  in  die  NiscUe  dee  ovalen  Feneter»  zu  liegen  kommt.  Die  auf  da« 
kflnstUche  Trommelfell  aulTiilknden  iSchfillwellen  werden  auf  den  angehefteten 
SteigbOgel  und  von  lUesem  auf  ilie  Stape«platle  im  ovalen  Fenster  übeiliagen. 

Der  Hasflcnstein'schi- WattetrilgeriFig. '^37)  hpjjtA^ht  a»8  einem  3'/«  cm 
langen  Metatlzüngclchen ,  welche«  zum  Fassen  eines  fcüt  susammengeroUt«n, 
länglichen  Walte bäusehchens  dient.  Die  Bnitichen  des  kleinen  Instruments  wer- 
den dnr«:h  ein  venschiebbiiruK  Ringelchen  po  fest  zusammengehalten,  dass  diis 
WatteatQck  aus  dem  Instrument«!  nicht  herautifallen  kann.  Je  grosser  die  Trom- 
metfelllncke,  dc^to  Htärkcr  inu»»  ila«  vonlerc  Knde  dee  BaumwollbiLaschchea»  ge- 
formt werden. 

Daä  künstliche  Trommelfell  A.  Hartmaun'a  wird  aus  einer  5  cm 
langen  und  2  ram  breiten  Fischbeinfiwer  gefertigt.  Das  obere  Ende  der  Foaer 
wird  mit  Watte  umspunneu,  dann  in  der  Länge  von  I  um  luugebogen  und  mit 
dem  lilngpren  Tlieüe  der  Fa^er  gemeinRchafllioh  illiernponnen. 

Sehr  praktisoli  und  einfai'h  int  der  von  (jh.  DelutanehR  angegebene  Watte* 
träger,  bestehend  uue  einem,  auf  einem  dünnen  Metalldrahte  ton|uirten  Wutte- 
piunet  oder  einer  Wattekugel,  welche  der  Kranke  nach  vorheriger  Anweisung  aicb 
ealbat  fertigen  kann. 

Die  Wahl  des  künstüchfn  Trommelfells  hängt  stets  ton  der  Wirkung 
im  speciellen  Falle  ab  and  müssen  daher  bei  jedem  Kranken ,  bei  welchem 
ein  künstliches  Trommelfell  angezeigt  ist.  mehrere  Formen  versucht  werden, 
von  welchen  dai«jenige  Instrument  gewllhlt  wird,  welches  im  gegebenen 
Falle  am  günstigsten  wirkt.  Das  Toynhee'ache  Trommelfell  wende  ich 
nur  dann  an,  wenn  es  günstiger  wirkt,  aU  die  anderen  Hodi6cationen. 
Manager  benutze  ich  das  Hassonstein'sche  und  das  Delstanche*sche  Instru* 
meßt.  Das  Toynbee'sche  Trommelfell  verursacht  oft  beim  Sprechen  oder 
Kauen  ein  lästiges  Knattern  im  Ohre,  wilhrend  diese  unangenehmen  Neben* 
Wirkungen  beim  Gebrauche  des  Uas.senstein 'sehen  und  Delstancbc'schen  In- 
stramentcbens  fehlen.  Diese  bieten  ausserdem  noch  den  Vortbeil,  dass 
durch  die  Baumwolle  das  Seeret  aufgesogen  wird  und  dass  man  durch  die 
Anwendung  einer  mit  Bor*  oder  Salioylsäure  oder  mit  einem  Adstringens  im- 
prtLgnirten  Watte  gleichzeitig  eine  medicamentöse  Wirkung  auf  die  erkrankte 
MittelobrKchleimbaut  erzielt.  Noch  abgelaufener  Mittelohreiterung  wird  das 
im  Zängelehen  lixirte  Wattebiluschchen  in  Vaselinöl  getaucht  (Blake).  In 
manchen  Ffillen  wird  eine  einfache  mit  Oleum  Vaselini  oder  mit  einer 
Misfhnng  von  Zinc-  oleinic.  (1,0)  und  Vaselini  liquid.  (10,0)  durchtränkte 
Wattekagel ,  welche  mit  der  Pincette  eingeführt  und  mit  derselben  wieder 
entfernt  werdeu  kann,  am  beuten  vertragen. 

Die  Einführung  des  künstlichen  Trommelfells  wird  nach  vorherigex* 
Anweisung  des  Arzt^,  am  zweckm&sslgsten  durch  den  Kranken  selbst  be- 
sorgt. Da  es  bei  der  Wirkung  des  Instruments  wesentlich  auf  die  Lage 
desselben  und  auf  ganz  geringe  Dmokunterschiede  ankommt^  so  wird  der 
Kranke  durch  üebung  weit  sicherar  den  sog.  richtigen  Fleck  treffen* 
als  der  Arzt.  Erfolgt  bei  der  ersten  Application  keine  Hürverbessemng, 
so  darf  man  keineswegs  von  weiteren  Versuchen  abstehen,  da  man  Oft«- 
nach  mehrmaligen,  fruchtloseu  Experimenten,  bei  einem  nach  einigen  Tagen 
erneuerten  Versuche,  durch  eine  eclatante  Wirkung  des  künstlichen  Trommel- 
fells Überrascht  wird. 

Diß  Wirkungsweise  des  ktlniilichen  Trommelfells  ist  bisher  nicht  voDstAndig 
aufgeklart  und  es  ist  wahrHcheinItch,  doss  die  Hörverbeffierung  durah  mehrere 
xusammen wirkende  Momente  bedingt  wird.  Die  Ansicht  Toynbee's,  dasa  di« 
Oummiptatte  die  Ko^onant  der  TrommelbAhlc  wieder  beri teilt,  bat 
•ich    als   irrtbOmlioh   erwieien,   da   grftuerc   Fcrforationcu   durch   du  küaatliebe 
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TrommelfcU  nicht  verirgt  wcnlea.  Dhm  Oiifch  iltc  Gummtplatte  S'^hallschwin^iigen 
auf  din  Gehfirknftrh/^lehen  flbertragen  wi-rden,  habe  ich  cxperiniRiiteU  nanhjfewiesen 
(a.  S.  ."il).  Die  AnnBhme  Krhard's.  äaas  diu  kflnaUiche  TrommelfeU  haupt- 
sILcblich  durch  Druck  iiuf  den  Keat  dei  Trommelfelln  itD<l  den  Hammer- 
griff vder  auf  den  vom  AraboH  getrennten  Steigbüff^l  wirke,  vodurch  di^ 
in  ihren  Gelen ksverbindon^fen  jfelockerten  Knöelielchen  an  einander  (^drückt  und 
die  SchallleibnnK  vcrbcsaert  wird,  ist  ebenso  wi^niff  erwiesen,  wie  die  Ansieht 
Lucae's.  daax  die  durch  das  kiloMtUcbe  Trommelfell  bewirkte»  Acnderungen  des 
Intralabjrinthdruckes  von  KinfluBs  auf  die  Ildrzunahme  sind. 

Wichtiger  för  die  Krklürung  der  Wirkungsweise  des  künstüuhen  Trommel- 
feDa  eracheint  mir  die  Ansicht  Kuapp's,  nuch  welcher  ciurch  den  Druok 
auf  den  kurxen  Hammer fortsatz,  die  straff  nach  innen  gespannte  Kette 
der  KnOchelchen  nach  auaaen  gedr&ngt  und  in  eine  der  uormalenaich 
n&hernde  Stellung  gebracht  wird.  Dmrch  Versuche  an  Ohrenkranken  könnt« 
ich  mich  von  der  Richtigkeit  der  KnappVhen  Aneicht  überzeugen. 


Das  künstliche  TrommelfeU  ist  iudicirt  in  allen  Fftllen  von  bestehender 
oder  abgelaufener  Mittolohreiterung,  in  welchen  durch  die  locale  Behandlung 
keine  für  den  gewöhnlichen  Verkehr  hinreichende  Hörverbosse- 
rung  erzielt  werden  konnte.  Die  Grösse  des  Sabstanzverlustes  am 
Trommelfelle  kann  die  Indication  nicht  bestimmen ,  da  auch  bei  kleiueD 
Oetfnuugen  die  Wirkung  nicht  selten  eine  eclotante  ist.  Contraindicirt  ist 
das  künstliche  Trommelfc^ll,  wenn  beim  EinfQhren  desselben  starker  Schwindel 
eintritt,  ferner  ht^i  rcactiver  Eatzündnng  im  Mittelobre  oder  im  Geb^rgange, 
und  in  Fallen,  in  welchen  durch  das  künstliche  Trommelfell  Eiterung  her- 
vorgerufen wird.  Bei  Kindern  beschrankt  man  sich  in  geeigneten  Fßllen 
bloss  auf  den  Vei'sucb ,  ob  das  Instrument  spBter  fär  das  beüeffende  Indi- 
viduum  von  Xatzen  sein  kJlnnte. 

Der  Grad  der  HSr Verbesserung  nach  der  Einführung  des 
künstlichen  Trommelfells  hängt  von  den  anatomischen  Veränderungen 
im  Mittelobre  ab.  Oft  ist  die  Eürzuitabme  30  bedeutend,  dasü  die  Kranken, 
mit  welchen  man  sieb  früher  nur  in  unmittelbarer  NUbe  verätilndigen  konnte, 
nach  der  Einfuhrung  des  künstlichen  Trommelfells  auf  6 — 8  Meter  und 
darüber  das  GeRprochene  verstehen.  In  anderen  Fällen  beträgt  die  Hör- 
zunahme nur  '!■  o^^i*  'ji  Meter.  Allein  auch  dieses  Resultat  ist  für  manche 
Kranke  ein  grosser  Gewinn,  insofern  sie  ihrem  Berufe  erhalten  bleiben.  In 
einigen  Fällen  sab  Ich  selbst  bei  totaler  Taubheit  eine  solche  Besserung 
nach  Einführnng  des  künstlichen  Trommelfells^  dass  Kranke,  mit  denen  man 
sich  früher  nur  schriftlich  verständigen  konnte,  nun  in  das  Ohr  hineinge- 
sprochene  Siltze  gut  verstanden. 

Die  durch  da«  künstliche  Trommelfell  bewirkte  Hörrerbessernng 
schwindet  wohl  häufig  nach  der  Entfernung  des  Instruments  aus  dem  Ohre, 
nicht  selten  jedoch  hält  die  Besserung  noch  einige  Zeit  an.  Hingegen  sind 
die  Fälle,  bei  welchen  nach  längerer  Benützung  das  künstlichen  Trommel* 
felis  eine  coDstunte  Besserung  eintritt,  seltener  und  ist  es  für  solche  Kranke 
zweckmässig,  sieb  allmäbUg  das  Tragen  des  Instmmentchens  abzugewöhnen. 
Nach  meinen  Erfahrungen  ist  es  überhaupt  bei  längerem  Gebrauche  des 
künstlichen  Trommelfells  angezeigt,  die  Application  desselben  zeitweilig  ffl.r 
mehrere  Tage  zu  sistireu ,  weil  es  nach  einer  Pause  günstiger  wirkt,  als 
bei  ununterbrnobcn  fortgesetztem  Gebrauche. 

Das  künstliche  Trommelfell  verursacht,  wie  jeder  Bernde  Körper,  eine 
Beizang  am  Trommelfeltreste  und  an  der  Trommeihflhienschleimbaut.  Die 
erkrankten  Theile  müssen  daher  an  die  Berührung  mit  dem  la- 
strnmente  allmählig  gewohnt  werden.  Ich  lasse  deshalb  das  künst* 
liebe  Trommelfell  in  den  ersten  4—*»  Tagen  nur  */»  Stunde  und  nach  je 
weiteren  4 — 6  Tagen  immer  nur  '/'  Stande  länger  tragen;  6—8  Stunden 
täglich  durften  stets  für  das  Tragen  des  künstlichen  Trommelfells  genügen. 
Als  Kegel  gilt  Überhaupt,  dass  der  Kranke  es  nur  dann  einführe,  wenn 
Politzer.  L«brbiioli  der  Obrabeilkonde.    :i.  Anfloc?.  34 
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er  mit  anderen  Personen  verkehren  ninss,  and  es  entferne,  wenn  er  alleia 
iet.  Vor  dem  Schlafengehen  ist  das  rnsirument  stetB  aus  dem  Ohre  zu 
nehmen,  zu  reinigen  und  alizatrockoeD ,  und  hei  ßenützutig  des  Hassen* 
stein'echen  Zftngelchens  das  Banniwollhiiusohchen  tilglich  zn  wechseln.  Be- 
steht noch  Secretion,  so  mnss  das  Ohr  vor  der  Einfübning  und  nach  Ent- 
fernung' des  künstlichen  Trommelfelle  ausgespült  und  zeitweilig  etwas 
Borpulver  eingeblasen  oder  eine  der  früher  genannten  inedicarueatösen 
IW^Bungen  t'iu^reträufolt  werden.  Schliesslich  sei  noch  heirorgchoben ,  dass 
auch  bei  nicht  perforirtem  Trommelfelle  bisweilen  durch  Ürnck  auf  das 
Trommelfell  eine  nicht  unbetrUchtliche  Hörverbessemng  bewirkt  werden 
kann,  wie  dies  aus  den  Beobachtungen  von  v.  TrÖltsch,  Menjftre,  Po- 
mcroy,  mir  u.  A.  hervorgeht. 


Die  operative   BeliaiuUuiig  der  elirouischen  Mfttelohreiterun^en. 

A*  Operaüve  EingrifTe  w&hrend  der  Eitenuig. 


1.  Die  Erweiterung  kleiner  Perforationsöffnungen.  Diese 
üt  indidrt: 

a)  Bei  blennurrboisüher  Secretion,  wenn  der  Durchtritt  der 
8cbleimma68en  durch  die  enge  OelTiiung  behindert,  wird  und  Symptome  der 
Hecretstagnalion  bestehen.  Die  Vergrtisserang  der  'L'rommc-lfelllÜcke  begünstigt 
den  rascheren  Abllusä  üva  Eiters,  .sie  erleichtert  das  tlindringen  der  Luft 
in  die  Trommelhöhle  und  ermöglicht  dadurch  die  ^liludlichere  Entfernung 
des  Seorets  aas  dem  Mittelobre  und  die  Durchspülung  der  Trommelhühlei 
per  tubam.  Der  Krfolg  ist  bald  ein  eclatanter,  bald  nur  vorübergehend,  da 
die  Scbnittöftnung  hüufig  rasch  wieder  verwSchst. 

b)  Bei  kleinen  Perforationen,  wenn  durch  zeitweilige  Verklebung 
der  Wundrftnder  oder  durch  Verstopfung  der  Tronimelfellöffnung 
durch  eingedicktes  Secrct  heftige  K^^actionscrsch einungen,  infolge  von  £iter- 
retention ,  eintreten. 

c)  Bei  Ansammlung  cholesteatontatöser  Massen  im  Mittelohre,  welche 
die  Perforationsöffnung  vfrlegen,  das  Trommelfell  vorhauchen  und  durch 
längeres  Liegenbleiben  gef^brlieheComplieationen  hervorrufen  können (s.S.3ä7). 
Durch  die  Erweiterung  der  Perforationsötfnung  wird  nicht  nur  das  UindemisB 
fUr  den  Austritt  der  Massen  in  den  Gehürgang  behoben ,  sondern  auch  die 
Einführung  der  zur  Vei-fiüssigung  und  Ausspülung  der  Secrete  nöthigea 
Canülen  (S.  360)  durch  die  Perforationsöffnung  in  die  Trommelhöhle  er- 
möglicht. 

d)  Bei  Polypen  und  Granulationen  in  der  Trommelhöhle, 
wenn  durch  dieselben  das  Trommelfell  vorgebaucht  und  der  Eiterabtluss  be- 
hindert wird  (Zaufal).  Die  Dilatation  wird  hier  vorgenommen ,  um  die 
zar  Entfernung  der  Neubildung  nöthigen  Instrumente  in  die  Trommelhohle 
einführen  zu  können. 

e)  Bei  hartnllckigen  Mittelohreiterungen,  in  welchen  der  kleine 
Durchmesser  der  Perforationsöffnnng ,  die  Einführung  der  zur  Ausspülung 
der  Trommelhöhle  dienenden  Paukenröhrchen    und  Canülen  nicht  gestattet. 

Das  operative  Verfahren  besteht  darin ,  daes  die  Paracente^ennadel 
<S.  22i))  oder  ein  schmales,  vom  abgerundetes  Messeroben  (S.  37li)  in  die 
Perfnrationsöffnnng  versenkt  nnd  diese  durch  einen  3  —  4  mm  langen  Schnitt 
erweitert  wird.  Die  Tncision  muss  stets  in  jener  Richtung  geführt  werden, 
in  welcher  sich  die  stilrkstc  Vorwölbung  am  Trommelfelle  zeigt.  Unmittelbar 
nach  der  Operation  dringen  oft  dicker  Eiter,  verkäste  Epidermismassen  oder 


Intnttympanale  Operationen  nadi  Abltiait'  der  Hitt«lohreitening.         371 

polypöse  Wucherunj^en  ia  den  Gehnr^^aug  hervor.  Der  Iiicision  folgt  scltf^ 
eine  stärkere  Beactiou ,  nur  bi'i  oiniueu  Versuchen,  die  enge  OetTnunp  im 
der  Shi'apnell'sclien  Membran  ua(;h  oben  ndpr  unt«n  zu  erweitern,  sah  ich 
uat«r  heftigen  Schmerzen  eine  starke  Infiltration  und  Aufvvulstung  am 
TrommelffUe  unJ  im  Gcb^irgange  sich  entwickeln.  Wo  die  SchnittrUnder 
sich  raüch  wieder  vereinigen,  ist  man  genüthigi,  sie  mit  der  l*ai*acentesen- 
uadel  wiederholt  lu.  trennen. 

2.  Die  Anlegung  einer  zweiten  Perforation  im  l'rommeU 
feile  ist  indicirt: 

a)  Hei  Bildung  von  Locnlamen t ßn  und  A b 8a c klingen  in  der 
Trommelhöhle,  wenn  in  einzelnen  derselben  unter  den  früher  (S.  324) 
geschilderten  objectiven  und  subjectiven  Symptomen  eine  eitrige  oder  schleimige 
Gxsadation  sich  entwickelt. 

b)  Bei  starker  Vorbauchnog  des  TrommelfoLls  an  einer  von 
der  Perforationsöffnung  entfernteren  Partie  der  Membran,  wenn 
öfter  wiederkehrende  Schmerzen  eine  Eiterstauang  in  der  Tiefe  wahrschein- 
lich machen  oder  bei  hartnUckiger  Fortdauer  der  Eiterung,  als  deren  Ur- 
Hache  die  AuhUufung  käsiger  Massen  oder  polypöser  Wachemngen  hinter 
dem  vorgebauchten  Trommelfelle  angenommen  werden  kann. 

c)  Bei  Perforation  der  Shra|»neirscheD  Membran,  wenn  auch 
im  unteren  Tronimclhnbleuraume  (Atrium  tymp.  der  Amerikaner)  die  Sym- 
ptome einer  Secretansammlung  besteben. 

Die  Anlegung  einer  zweiten  Perforation  bei  abgesaokten  Eiterherden 
bezweckt  nicht  nur  den  freien  Abfluss  des  Secrets.  sondern  auch  die  Ein- 
lUhrung  von  elastischen  oder  starren  BObrcbsn  durch  die  Incisionaöfihung 
behufs  Ausspülung  der  Secrete  und  Einspritzung  medicamentöser  Solutionen 
in  die  eiternde  Höhle.  Obwohl  derartige,  meist  auf  den  hinteren,  oberen 
Tronunelböhlenraum  oder  auf  den  äusseren  Attic  begrenzte,  partielle 
Eiteniugeo  im  Allgemeinen  sehr  hartn&<?kig  sind,  so  sab  ich  doch  wiedei'bolt 
günstige  Erfolge  nach  consequonti^n,  antiseptischen  Ausspülungen  und  nach 
Injection  kleiner  Quantitäten  warmer,  alkoholischer  Lösuugtin  von  Bor- 
säure, Sublimat  und  Jodol.  Mehrmals  leisteten  wässerige  Sublimatlösungen 
(0.05:50)  (wo  alkoholische  nicht  vertragen  wurden),  in  die  Höhle  injicirt, 
oder  das  Einlegen  eines  in  Sublimatlösung  getauchten  Wattebiluschchens, 
ferner  das  Austupfen  mit  Carbolgiycerin  (E.  Meniöre)  oder  mit  vertlüssig- 
tem  Salol-c&mphree  iSalol  S.O.  camphor.  rasae  2.0  lique)  vorzüglicbv  Dienste. 
Die  letztgenaimte  Flüssigkeit  wird  auch  bei  chronischen  Eiterungen  im 
äusseren  Attic  mit  Perforation  der  Membr.  Shrapnelli  oft  mit  Vortheil  an- 
gewendet. 

Die  Extractiou  der  carifisen  ÖehO  rknöchelchen  wird  im  folgenden 
AbfChnitte  anaführlicb  beeprochen  werden., 


B.  Intratympauale  Operationen  nach  Ablaaf  der  Hittelohreiterongen. 

Die  intratympanalen  Opeiuttonen  bei  den  durch  die  Adhäsirprocesse 
nach  abgelaufener  M  ittel  obre! terung  bedingten  Hörstöi-ungen  haben, 
wie  2uei-st  von  mir  hervorgehoben  wurde  (Baseler  Uongressber.  1884),  eine 
grössere  Zukunft,  als  jene  bei  den  nicht  eitrigen  Adhääivprocessen.  Dies** 
Angabe  stützt  sich  auf  vergleichende  Besnltate  bei  einer  grosseren  Anzahl 
von  Kranken.  Wahrend  nämlich  bei  den  ohne  Eiterung  entstandenen  Adhleiv' 
Processen  (S.  2t)4)  die  Ergebnisse  der  operativen  Behandlung  im  Ganzen  wenig 
günstig  und  nur  in  vereinzelten  Fitllen  nachhaltig  sind,  .sehen  wir  bei  den 
aus  den  Mittelohreiterungen  hervorgegangenen  Vcrlöthungen  nach  manchen 
operativen  Eingritlen  eine  aufftlllige    utid  Jabre  lang  dauernde  HOrverbesse- 
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i*aiig  eintrete».  Meine  in  deu  letzten  .Jahren  in  dieser  Richtung  gemachten 
7^hlreicheii  Erfahrungen  haben  diese  Annahme  gerechtfertigt. 

Die  Ursache  der  Verschiedenheit  des  Erfolges  liegt  meiner  Ansicht 
nach  darin,  dass  hei  don  nicht  eitrigen  Mittelohraf fectionen  das 
nengehildete  Bindegewebe  in  höherem  Grade  zur  Schrumpfung  und  Scierose 
tcndirt,  als  die  Lei  den  eitrigen  Processen  durch  Granulationen  zu  Stande  ge* 
konimene  Bindegewehsiieubildung.  Dazu  kommt  noch,  dass  bei  den  pum- 
lenten  Processen  das  Labyrinth  weit  seltener  mitergriffen  wird,  als  bei  den 
Bclerotischen.  nicht  eitrigen  Processen,  bei  welch'  letzteren  somit  der  Erfolg 
eines  aperatiren  Eingriffs  in  der  Trommelhöhle  hfiufig  schon  von  vornherein 
illusorisch  wird. 

Die  Indication  liir  einen  operativen  Eingriff  nach  abgelaufener 
Eiterung,  behufs  Verbesserung  der  Hörfnuction,  besteht  nur  dann,  wenn  die 
Hörstöruiig  eine  bedeutende  ist  und  durch  die  bisher  namhaft  ge- 
machten Behandlungsmethoden  keine  Hörzunahme  erzielt  werden  konnte 
oder  wenn  der  AdbUsiv-process  mit  inteasiven,  sabjectiven  QerSuscben  oder 
mit  Schwindel  verbanden  ist. 

Zur  genauen  Bestimmung  der  LocaUtät,  an  welcher  die  Adhärenzen 
durchtrennt  werden  sollen,  muss  vorher  der  Grad  der  Beweglichkeit 
der  einzelnen  Partien  des  verdickten  oder  adhärenten  Trommel- 
felis  und  der  Knöcbclcben  mittelst  des  Siegle'schen  Trichters  unt«r- 
flocht  werden.  Da  ein  Erfolg  nur  bei  intaktem  Zustand  des  HSr- 
rerven  zu  erwarten  ist,  so  wird  man  sich  nur  dann  zu  einem  operativen 
Eingi'iff  entschliessen,  wenn  die  Perception  auch  einer  schwächer  tickenden 
Uhr  durch  die  KopCknocben  erhalten  und  die  Perceptionsdaiier  der  am 
Warzenforteatze  angesetzten  Stimmgabel  verlängert  ist. 

Das  Resultat  der  zu  schildernden  tympanalen  und  intrat3rmpanalen 
Operationen  ist  im  Vorhinein  nicht  bestimmbar,  da  ausser  den  sichtbaren 
Vcrllndcrungon  noch  andere,  durch  die  ohjoctive  Untersuchung  nicht  nach- 
weisbare Complicationen  bestehen  können,  welche  den  Erfolg  der  Operation 
aasschlies»en.  Jeder  operative  Eingriff  darf  daher  nur  als  ein  Versuch  an- 
gesehen und  dem  Kranken  nie  ein  sicherer  Erfolg  in  Aussicht  gestellt 
werden.  Im  Allgemeinen  liefern  cironmscripte  Adhärenzen  eine  be.ssere 
Prognose  als  flilcfaenartig  sich   ausbreitende  Verwachsungen. 

Die  operative  Behandlung  der  AdhBsivprocease  nach  abgelaufenen 
Mitteloh reiterungen  ist  noch  meinen  Erfahrungen  indicirt: 

1.  Bei  hochgradiger  K^rstOrang  infolge  von  A  dh&sionon  zwischen 
Trommelfell  und  innerer  Trommelhöhlen  wand,  wenn  an  der 
Oberfläche  des  Trommelfells  neben  unregel massigen  Vertiefungen,  balken- 
förmige  Vorsprünge  sichtbar  sind,  durch  welche  die  Gehörknöchelchen 
immobilisirt  werden. 

Ergibt  die  Untersuchung  mit  dem  SiegleVhen  Trichter  und  der 
Sonde  die  straffe  Fiiirung  der  vorspringenden  Stränge,  so  ist  die  Durcb- 
trennung  derselben  angezeigt.  Hiezu  bediene  ich  mich  eines  schmalen,  Torne 
abgerundeten  Messerchens  (Fig.  238),  mit  welchem  senkrecht  auf  die 
Lttngsricb  tung  des  Stranges  1—2  Einschnitte  bis  auf  die  Promonto- 
rialwand  geftlhrt  werden.  Besonders  günstig  ist  das  Resultat  nach  Durch- 
trennunj;];  bistenförmiger  Stränge,  welche  zwischen  dem  nach  hinten  verzogenen 
Hammergriffe  und  dem  Ambos-Stapesgelenke  ausgespannt  sind  (Fig.  240). 
da  durch  die  Incision  die  straffe  Ftxirung  des  Hammers  und  des  Steigbügels 
beseitigt  wird.  Obwohl  die  SchnittrQnder  durchtrennter  Adhärenzen  wieder 
verwachsen,  so  erlangt  das  neue  Narbengewebe  scltep  die  frühere  Festigkeit 
wieder  and  es  bleibt  daher  in  einer  Heihe  von  Fällen  eine  dauernde  HQr- 
Verbesserung  zurück,  während  sie  in  anderen  Fällen  schwindet. 

2.  Bei  Verwachsung  des  unteren  Hammergriffendes  mit 
der  Promontorial wand  (Fig.  241  und  242).  durch  welche  Amboa  und 
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Steigbügel  so  stark  nach  inneti  gedHln^  werden ,  dass  sie  ihr«;  Schwing- 
barkeit  zum  grossen  Theile  einbüsseo.  Die  bierdarch  bedingte  oft  hochgradige 
Höratöning  wird,  wie  ich  mebrera  Male  beobachtet«,  durch  wiederholte 
senkrechte  Inoisionen  in  das  in  unmittelbarer  Nähe  des  Griffendes 
befindliche    Narbengewebe    wesentlich     gebessert.      Tritt    bei 

\1 


Fig.  888. 


Pig.  239. 
lUIbe  Qhiue. 


Verwachsung  des  Hammers  mit  der  Promontorialwand,  das  Slapes-Ämbos- 
gelenk  hinter  dem  Hammergriff  frei  zu  Tage  (Fig.  242)  und  bleibt  die  Cir- 
cumcisiün  des  Narbengewebes  in  der  Umgebung  des  adbllrenteu  Hammer- 
griffs ohne  Erfolg,  so  ist  behnfs  Entlastung  des  Steigbügels  die  Durch- 
trennung des  langen  Ambosschenkcls  angezeigt. 


Fig.  240. 

Ltk^aalärait;«  Stnocbildaiiii; 
xwlieb«!)    ant«rcD    BuunuM 
ffTtlftltde    nnd    den    Stapt-s- 

AinbosgHflnk,  Makrnchie 
Oarefatnnnana  deTnelb«!  nilt 
badsatcnder  fiili  vi'iliiiiwniiin 

bei  einem  igiUa.  Mun«. 


Fig.  241. 

VcriTKlittMtifC  'if  unteren 

IIaiiiDi«i^riffeD4le!i     mit    dem 

PrumuQtürinin. 


Fig.  242. 

Durdttrennang     dm     iMicn 
Autioatcli«mkelH. 


Das    hif-zn   dien(>nde  Instrument  beeteht  (Fig.  239)  in  eiii<?m  winkelig  ge- 
krQmmten  Qebel,  welcher  an  seinem  vordersten  Knde  eine  xartgebnute  kurse  Scheere 
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tr&gt,  deren  Branchen  4  mm  lang  und  Vi  nun  breit  sind.  Die  eine  der  Brancheo 
ist  mit  tlvm  instrument«  unbeweg-lirh  verlmmlen,  wäJirend  die  zweite  niiU^ltt  einer, 
liis  zur  winkclifff^n  Krümmung  dm  Inatrumentx  reichenden  Ftthninff,  durch  Heb^l- 
vrirkun^  t^fifTnpt  und  goftchlwiien  werden  kann.  Die  Stärke  der  Branchen  genOgt« 
um  den  langen  AmboBsdieukcl  ohne  Schwierigkeit  zu  durcbtrenuen  *).  Um  da« 
Instrument  fbr  beide  Ohren  zu  benutzen,  ist  der  obere  Theil  desselben  durch  eine 
Schraube  veratellbax. 

Die  Operation  wird  in  der  Weise  ausgefOhit.  daae  man  das  Instrument 
mit  gescblostteuen  Branchen  und  bei  horizontfiler  Stellung,  biü  in  die  Nähe  de» 
laugen  Amboasclienktl«  Rihrt ,  die  Scheere  öffnet,  etwae  vorschiebt  und  nun  den 
zwiftchei)  den  Hrnnchen  befindlichen  langen  Ambofächenkel  durch  Schliessung  der 
Scheerc  durchtrennt  (Fig.  242).  Um  die  Wiedervereinigung  der  getrennten  Knden 
des  langen  AmbosschenktiU  la  verhindern,  wird  mit  demselben  Instrumente  durch 
einen  zweiten  «Schnitt,  ein  StQck  dee  Ämbosechenktrls  heraui!ige«chDitten,  was  jedoch 
nur  diinn  mOglich  ist,  wenn  die  RaumverhÜliniHse  des  Opemtionsfüldefl  diee  gv- 
statten.  In  mehreren  von  mir  operirten  Füllen  war  die  Hörverbeaserung  eine  ftuf- 
fUllige  und  uDhftItende.  mehrmal»  vorübergehend  oder  gleich  Null.  In  zwei  F&llen, 
bei  welchen  die  Circunuiiiion  des  N&rhengewebe«  in  der  Umgebung  des  odharenten 
Hnmniergriffs  keinen  Erfolg  hatte  und  das  AmhoKstape»ge]enk  nicht  sichtbar  war. 
wurde  nach  der  Durchtrennung  den  Hanimergrifls  oberhalb  ilt'g  kurzen  Fortsatxet, 
mittelst  des  geschilderten  Instrumentes  und  der  nachfolgenden  Extraction  mittehtt 
der  Sexton'schen  Pincette  eine  tnerklic-he  Hürverbes»eruug  erxielt. 

3.  Hei  fibrösen  BindegewebsnetibiliiuQgeD  in  der  U na- 
ge bung  des  Am  bo8 -St  apesgelenks  und  imPelvis  ovalis,  du  roll 
welche  die  Bewegung  des  Steigbügels  gehemmt  wird.  Die 
Diagnose     derselben    igt    bei    ausgedehnten    Trommelfelldefeuten    und     bei 
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Fig.  2AÜ. 
KiMnkeL 


Fig.  244. 

Fibritoe     BUidwewetanetibil- 
danii  ta  der  Unapbonc  dfn 


Fig.  24&. 

Ili^wfl^oh»  Nurb*  rar  dfln 
Hainnergilfl.  Mit  dmi  llani 
mer^rifie  xuMmmMiUiiiceii- 
dAr,  itarrfr  Prrronitiourutd. 
l>anihtn<nnDii(r  dcaMlbeiL.  Vor 
itvr  OtKnlion  IIirnB  =  14  em, 
8pr.  =  I  m.  Nach  der  Ope- 
nüoa  Htino.  =  M  om, 
8pr    :   t  m 


narbigen  Ädliftrenxen,  in  der  Region  der  Feoestra  oTalis,  nicht  schwierig. 
Durch  einen  unmittelbar  unterhalb  des  StapeslcÖpfchens  geführten 
Horizontalschnitt  wird  das  Narbengewobe  durchirennt  und  dadurch 
dir  Stapes  bald  mehr,  bald  weniger  entspannt.  Wo  kaum  merkliche 
Besserung  nach  der  Operation  eintritt,  führe  ich  bei  Fehlen  des  langeo 
Ambnsschenkels  einen  zweiten,  dem  unteren  parallelen  Schnitt  oberhalb  a«fi 
Stapfsköpfchen».  In  einem  Falle,  in  welchem  der  Stapes  in  eine  derbe 
l^indegewelismasse    elngeliQlU     war    und    die    Hörweite    für    Conversations* 


*)  Diu  Intttrument  wurde  nach  meiner  Angabe  von  Herrn  Reiner,  Ineim* 
mentenmoilier  in  Wien,  ausgeführt. 
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spracbe  1  m  beiru^^.  wurde  durch  zwei  scbrdge,  nach  udIC'D  zu  sieb  vvr* 
einigende  Incisionen  vor  und  hinter  der  bindegewebigen  Protuberans  eine 
Hörweite  von  7  m  erzifit  (Fig.  344). 

Erscheint  dieStapedinsaebne  in  das,  die  Nische  des  ovalen  Fensters 
umgebende  Narbengewebe  oinbexogen  und  «t  sie  an  der  Oberfläche  der 
Narbe  als  weissUcher,  vom  Stapesköpfchen  nach  hinten  ziehender  Streifen 
sichtbar ,  so  kann  mit  der  Durcbtrennung  des  Narbengewebes  auch  die  der 
Sehne  durch  einen  auf  die  Längsrichtung  derselben  senkrecht  gefiihrten 
Schnitt  ausgeführt  werden. 

4.  Bei  Vordickung  und  Starrheit  der  hinteren  Trommel- 
fell partie ,  bei  stark  vorspringender  hinterer  Trommelfellfalte 
mit  gleichzeitiger  Uotraction  des  Hammergriffs,  bei  bandartigen  Vor- 
dickungen des  nicht  adbärenten  Trommelfelb»,  durch  welche  die  Üeweg- 
lichkeit  des  Hammers  beeintriichtigt  wird,  und  bei  verdickten  Perforations- 
rKndern,  durch  welche  der  mit  diesen  zusammenhängende  Hammi^rgrltT  stratf 
fixirt  wird  (Fig.  245),  habe  ich  wiederholt  Incisionen  in  die  verdickten  Ge- 
webspartien  mit  dauernd  gutem  Erfolge  ausgefiihrt. 

Pie  Tenotomift  des  Tensor  tympani  nach  abgelaufenen  Mittelohr* 
eiterungen  ist  angezeigt  bei  centralen,  nieren förmigen,  persistenten  Perfora- 
tionen des  Trommelfells,  wenn  der  Hammergriff'  stark  nach  innen  gebogen 
ist  und  eine  beträchtliche  Hörstörung  besteht  (Kessel). 

Nicht  selten  werden  durch  die  geschilderten  intratympa aalen  Ope- 
rationen auch  die  subjectiven  Geräusche,  Schwindel,  Kopfs<:hmerz ,  Druck 
und  Schwere  im  Kopfe  geraildei-t  oder  ganz  beseitigt.  Üie  Besserung  ist 
entweder  eine  dauernde  oder  sie  schwindet  nach  Wochen  oder  Monaten 
gänzlicli. 

De  RoHsi.  der  «ich  elngchentl  mit  den  intratjmpanalen  Operatiunen  l>e- 
fasrta,  nahm  in  mncm  Falle  von  abgelaufener  Uittelohreiternng  mit  Perforation 
und  Verkalkim^  des  Troinmelfelli,  Rigidität  det  Stapes  und  Sclcrose  der  Mitielohr* 
Hcbleimhaut,  die  Trennimg  de«  Amboa-StapesgelenkB  vor.  wodurch  die  Hörweite 
voQ  0  auf  60  cm  gebesHert  wurde.  Die  Kxciwion  des  verdickten,  verkalkten  oder 
adh&ronten  TrommeIfcIlH  und  die  Kxtraction  der  Gehörknöchelchen  nach  abge- 
laofenen  Eiterungen  und  im  folgenden  Abschnitte  gc«childett. 

5.  Operatives  Verfahren  zur  Herbeiführung  einer  die 
Trom  rael  fellperforation  verschliessenden  Narbe.  Die  Veruar- 
bung  der  TrommelfcUperforatiooen  hat  wohl  fttr  viele  FRlIe  den  Vortheil, 
dass  durch  die  Narbe  ein  Plus  von  Soballwellen  auf  die  Gehörknöchelchen 
übertragen  und  ausserdem  die  Trommelhüblenschteimhaut  gegen  die  sohftd- 
liehe  Einwirkung  von  Kalte,  Staub  und  Feuchtigkeit  geschützt  wird;  allein  in 
anderen  Fallen  kann  die  Veruarbung  derTrommelfelUücke  sogar  von  Nach- 
theil ftir  die  Hörfunction  des  betreffenden  Individuums  sein,  wenn  Schall- 
leitungsbindcrnisse  am  Hammer  oder  Ambose  besteben  oder  durch 
üsur  des  langen  Ambosschenkels  die  (Kontinuität  zwischen  Hammer- 
Ambos  und  dem  Steigbügel  unterbrochen  wurde.  Hier  wird  der  Schall, 
welcher  bei  persistenter  Perforation  unmittelbar  auf  die  Steigbügel  platte 
auffallen  konnte,  nach  Bildung  einer  Troramelfellnarhe  ein  grosses  Lei- 
tungshinderniss  am  Hammer  und  Ambosa  finden,  und  kommt  es,  wie  die 
klinische  Heobachtung  zeigt,  zuweilen  nach  dem  Verschlusse  der  Perforations- 
Öffnung  am  Trommelfelle  zu  hochgradiger,  meist  mit  subjectiven  Geräuschen 
verbundener  Schwerhörigkeit,  welche  erst  nach  der  Wiederherstellung  der 
TrommelfcUüffnung  schwindet. 

Wo  daher  der  Versuch  zum  Verschlusse  einer  Trommelfellöffnang  nnier- 
nommen  wird,  muss  man  sich  vorher  Gewissbeit  darüber  verschaffen,  ob 
durch  die  Vernarbung  keine  Verschlimmerung  eintreten  werde.  Es  ist  des- 
halb angezeigt,  kleine  Perforationen  mittelst  eines  au  der  Soudenspitze  ein- 
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f^efUhrtcD  TrÖptcbeoa  von  vordünntem  Olycerin  anszaTiillen,  grössere  Oefl- 
niiDgen  jedoch  mit  einem  befeDchteten  Papier-  oder  Taffetfleckchen  za  ver- 
legen und  hierauf  die  Hörfunction  za  prüfen.  Ein  operativer  Eingriff  wird 
nar  dann  gestattet  sein,  wenn  bei  diesen  Versuchen  die  Hörweite  zanimmt 
oder  sich  mindestens  nicht  verringert. 

Das  einfachste  Verfahren .  um  das  Auswachsen  ron  Narbengewebe  an  deu 
PerforEitioDBrftndem  asKuregen,  besteht  in  der  ADfriachunff  der  Ränder  durch 
leichte  Touchirung  mit  einem  auf  die  Sondenspitze  angeschmolzenen  Lapi»- 
kdgelchen.  Der  Eplderuuaberxug  de«  P^rforutioneraDde«  wird  dadurch  zer- 
stört und  eine  Be&ctiou  hervorgerufen,  welche  nicht  selten  zur  Anlagerung  neuen 
Plaemae  ftlhrt.  Auf  diese  Weise  sah  ich  Perforationen  von  3 — 4  mm  im  Durch- 
messer, sich  auf  1  mm  und  darunter  verkleinern.  In  einem  Falle  wurde  eine 
Unsengroase  Oeflnung  bis  zur  Grösse  eines  Nadelstichs  verengt,  ohne  dass  durch 
fortgesetzte  Touchirung  der  vollstftDdige  Ventchluss  herbeigeführt  werden  konnte. 
Bei  dJeaem  Verfahren  entsteht  indess  öfter  eine  reactive  Kntxdndung  am  Trommel- 
felle, welche  eich  auf  die  TrommelhOblenBclileimhaut  fortpflanzt  und  die  Rückkehr 
Iftngsl  abf^elaufener  Mitielohreiterungen  veranlasst.  Uetingt  es  in  solchen  FUlen, 
die  Seoretion  wieder  zu  beseitigen,  so  findet  man  die  Oeffnung  infolge  der  vor- 
hergegangenen Eiterung  meist  noch  grösser  als  vorher.  Die  von  anderer  Seite 
vorge»cb]agoncn  mehrfachen  Inclsionen  des  Ferforationsranües  sind 
nicht  nur  sehr  schmerzbiift,  sondern  rufen  eine  reactive  Mittelohreiterung  hervor, 
nach  deren  Ablauf  in  der  Kegel  die  Trommelfelllocke  grösser  erscheint  als  vor 
der  Operation. 

Das  von  CL  J.  Blake  zur  Anregung  der  NarbeubUdung  vorgeschlagene 
fiede«:ken  der  Perforationsöffnung  mit  einer  entaprcchend  zugeschnittenen ,  be- 
fsachtotcn  Papierscheibe  kann  wohl  zu  einer  Verkleinerung  der  Perforatiom^ 
Öffnung  beitragen,  keineswegs  aber  den  vollständigen  Verschluss  derselben  her- 
beiführen. 

Die  von  Berthold*)  zur  Schliessung  per^iHtenter  Perforationen  vorge- 
si^^hliigiinc  Hy  r  ingoplaittik  bcHtcht  in  dem  Anfrini;hen  der  Wundr&nder  durch 
Auflegen  eines  StQckes  englisfifaRn  Püasti^ni  über  die  Priforationsöffnung  und  in 
der  darauffolgenden  Anlegung  eines  dem  Arme  entnommenen  HautstOcks  auf  daa 
Trommelfell.  Ely  (Z.  f.  O.  Bd.  X)  hat  diese«  Verfahren  dahin  modificirt,  dau  er 
da«  Hautstflck  mit  seiner  wunden  Fläche  nicht  an  die  angefriscfaten  Trommelfell* 
rftnder,  sondern  an  die  granulirende  oder  durch  den  Oalvanocttuter  aufgefttj^ 
Proraontoriumschleimfaaut  anlegte.  Später  hat  Berthold  amtalt  der  Haut  da» 
Auflegen  eines  StQckes  frischen  Bühnereihäutchens  vorgeschlagen,  und  da 
die  Eifolge  nicht  günstig  ausSelen,  in  neuerer  Zeit  das  Einführen  eines  der  GrOase 
der  Trommelffllperforatiun  entsprechenden  «Stückes  von  Kaninchen-Cornea 
empfohlon.  Berthold  (Die  ernten  zehn  .luhre  d^r  MyringiiplasUk ,  1889)  be- 
richtet über  eine  Reihe  von  Fällen,  bei  welchen  ee  ihm  gmajig,  durch  die  ver^ 
schiedenen  Methoden  der  Myriugoplnstik  die  Perforation öfinung  zum  Verschlnwe 
zu  bringen.  Desgleichen  bat  Uaug**)  in  mehreren  Fällen  durch  Transplantation 
von  menschlicher  Haut  sowohl,  als  auch  des  Hühnereihüutchens,  bei  letzterem  durch 
Auflegen  der  der  Kalkscbale  zugewandten  Fläche  auf  den  Trommel  fei  Irevt«  Verschluss 
der  Perforationsöffnung  beobachtet  Meine  Versuche  ergaben,  dass  nur  bei  klei- 
neren, bis  3  mm  grossen  Lücken  eine  allseitige  Anlagerung  dea  traosplantiiien 
Stückes  an  die  Periorationarinder  mit  Sicherheit  bewerk8t«lligt  werden  kann,  daaa 
aber  bei  grösseren  Perfonittonen  ein  genaues  Anpassen  des  Lappens  kaum  je  g» 
Ungty  weil  die  l'erforationsr&nder  in  verschiedenen  EHjenen  liegen.  Ueber  podtive 
Ertolge  der  Myringoplastik  xu  berichten  bin  ich  bisher  nicht  in  der  Lage. 

6.  Das  Offenhalten  von  zur  Vernarbung  tendirenden  Per- 
forationsöffnangen  gelingt  nar  in  seltenen  Fällen.  Die  Indication  hie- 
für  besteht,  wo  bei  temporärem  Verschlusse  der  Perforationsöffnang  durch 
Beeret  oder  durch  eine  Eptdcrmisplatte  eine  auffallende  Hurabnahme  eintritt. 


I 


*)  TacQbl.  d.  b\.  Naturforschervera.  in  Caasel  1878. 

**)  Teber  die  Organisationafähiffkeit  der  Schalenhaul  des  Utthucreis  und  ihre 
Verwendung  bei  Tiansplantationen.    München  1889. 


^  ^ 


Aetiolcgie  der  cariöaen  Proces»«  im  Schläfebein«. 


377 


welche  nach  Beseitifiuiig  des  Verschlosses  wieder  schwindet.  Das  Einlegen 
einer  feinen  BleioanUle,  das  Zerstören  der  sich  bildenden  Narbe  mit  Sonde 
und  Aetzstift  sind  nur  Gelten  von  Wirkang  and  können  R«cidive  der  Eite- 
nuig  herbeiführen. 

Auch  die  bleibende  Wiederherstellung  einer  durch  Narbengewebe 
geschlossenen  Perforation nöffnung  gelingt  nur  ilussenit  «elten.  Sie  ist 
angezeigte  wenn,  so  lange  die  Perforationebfi'nung  btiutanden ,  daa  HOrverraÖgen 
nicht  beträchtlich  vermindert  wer,  während  unnuttctbar  nach  der  Vemarbitng  der 
Lflclo,  eine  hochgradige  Schwerhörigkeit  und  starke  subjectivc  Geräuächc  ein- 
treten, wenn  es  sich  somit  wahrscheinlich  am  ein  ächullleiiungsh indem isa  am 
Hammer  oder  Ambos  handelt,  der  Stape«  jedoch  frei  beweglich  ist 

Die  bisher  vorgeschlagenen  Methoden  zur  Zerstörung  der  Narbe  durch  Aetc- 
mittel  oder  durch  Gal' vanocaiistik  ergaben  insofern  kein  günstiges  Resultat, 
alft  6ftei  eitrige  Kntxflndimgcn  eintraten  und  der  VenichluM  der  Oeffnnng  nicht 
verbindert  werden  könnt«.  Ebenso  weDig  war  dies  durch  Spaltung  dtr  Narbe  mit 
einer  Paracent^sennadcl  und  durch  das  Einschieben  einer  Hartkau tschuköao  in  die 
wiederhergestellte  PerforationnötTnung  zu  erreichen  (S.  266.  Fig.  137).  Diese  Oere 
eignet  sioi  nur  fQr  kleine,  2 — 2'/'  """  grome,  freistehende  Narben  and  dient 
zctm  zeitweiligen  OfTcnhalten  der  TrommelfelllQcke,  da  daa  kurzu  ROhr- 
chen  entweder  nach  lilngcrem  Tragen  hcrauseitcrt  oder  Ton  seiner  Kinsatzstelle 
gegen  die  Peripherie  wandert  und  von  dort  heraus^U  oder  durch  Secret  ver- 
stopft wird. 

Hier  wäre  schliestilich  die  von  mir  zuerst  vorgeschlagene  mehrfauhe 
lucifiion  schlaffer  Trommel  fellnarhen  zu  erwähnen,  Sie  int  angezeigt., 
wenn  bei  schlaffen ,  nach  innen  gesunkenen  Narben  die  Schwerhörigkeit  durch 
Aoawfirtswßihuiig  der  Narbe  vemngert  wird,  nach  dem  Zurtickainkcu  der  Narbe 
in  die  frühere  Stellung  jedoch,  der  frühere  Grad  der  H/}ratArung  wieder  eintritt. 
In  diesen  Fällen  entstehen  durch  mehrfache  Indsiouen  umachnebcne  Verdich- 
tungen in  der  erschlafften  Narbe,  durch  welche  ihre  Keaistenz  und  damit  die 
Scbwingbarkeit  des  ganzen  Trommelfells  weflentlicfa  erhobt  wird. 


Die  im  Verlauf«  der  Mittelohreiterungen  sich  entwickelnden 
eariosen   und   necrotlsclien   ProceNne  im  Knochens;« rilste   des 

Schlftfebeins. 


Aetiologie  und  Vorkommen.  Die  im  Verlaufe  der  Mittelohr- 
eiterungen  ontst«hcnden  ulcorüsen  Knocbenaffectionen,  werden  theila 
durch  locale  Veränderungen  im  Gehurorgane,  theils  durch  con- 
stitutiouelle  Altgemetnleiden ,  insbesondere  durch  Tuberculose, 
Scrophulosef  Syphilis,  MarasrauSf  Mercurial-  und  andere 
Cacbexien  hervorgerufen.  Von  den  locuJen  Ursachen  sind  als  die 
wichtigsten  hervorzuheben:  die  durch  Verengerungen  des  äusseren  Ge- 
hörgangs, sowie  durch  Polypen,  Graoulationen  und  l'faolesteatominasseii 
bedingte  £)iterretention  im  Mittelohre,  die  Stagnation«  Eindickung, 
Verkäflung  und  Zersetzung  des  eitrigen  Socretn  in  den  pneumati- 
schen Zellenräunien  des  Schläfebein»  und  endlich  die  eatarrhalische 
Verschwörung  und  Phthise  der  Schleimhaut,  welche  nach  stellen- 
weiser  Blosalegung  der  Hiltelobrwandungen  auf  das  Knochengewebe 
nbergreift.  Dass  es  sich  hieb«!  in  vielen  Fällen  um  microparasitüre, 
tiefgreifende,  von  der  erkrankten  Periostlage  der  Schleimliaut  abhängige 
Ernährungsstörungen  im  Knochen  handelt  und  dass  der  Caries  bäu^ 
ein  tuberculüser,  zuweilen  ein  osteomyelitischer  Proceas  im  Knochen 
zu  Grunde  liegt,  ist  ausser  Zweifel. 
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Darob  Caries  bedingte  Veribideniu^en  im  Schläfebeine. 


Die  Caries  im Scbläfebcine  eotwickelt  neb  seltener  im  Verlaufe  acuter 
eitriger  Mittelohreutz&udun^en  —  bier  vorzugsweise  bei  den  scarla* 
tinös-dtphtheritiscfaen,  morbillösen,  tnbercaldsen ,  STpbilittscben  und 
tjpbOsen  Formen  —  als  bei  den  cbronischen  Mittelobreiterangen. 
Sie  tritt  Öfter  bei  Kindern  (Samuel  Sexton)  als  bei  Erwacbsenen  auf. 
Von  der  eng  omscbriebencn ,  auf  das  Areale  eines  Stecknadelkopfes  be- 
grenzten Caries  bis  zar  &usgedebnten ,  nahezu  den  grönten  Theil  des 
Scbl&febeins  betreffenden  Entzündung  nnd  Zerstörung,  beobachtet  man  die  man- 
nigfachBten  Abstufungen  in  der  Auf>breituiig  der  Knochen aflfection.  Die  aos- 
gedehnteeten  ZerstDrangen  findet  man  bei  deo  scarlatinösen  und  tuberculGsen 
Processen.  Die  pneumatischen  und  dipln^tiscbea  Partien  des  ScbUfeboins 
Mnd  h&ufiger  der  Sitz  der  Caries  als  die  compai^te  K ooobensubstanz ,  in 
welche  die  entzündungserregenden  Microorganismen  schwerer  eindringen 
(Steinbrügge).  DemgemKss  werden  am  häufigsten  der  Warsenfortsatz  and 
die  hintere,  obere  GebÖrgangswand,  seltener  da»  Tegmen  tympani,  die  Pro* 
montorialwand,    die  Pars    petrosa,    die    vordere  Gehörgaogswand    und   die 
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Fig.  24Ö. 

Aislfbt  d«T  ol)orpD  and  lilDt«nin  Pyramid«Bflftcliit.  AuaecdehDle  oterot.  ZtirttAnuig  de»  P«Imm- 
b«iiu  TOD  «iMm  so  KleiabirtwbMMB  TMibntMtim  njahngen  »enKitnüowa  HidebnL  Da*  na» 
FtUuibgiii  »t  in  riat-  AnxBU  Iom  somitnaiUBitfuiur  Knochcostacke  (K.k,  k',  p,  r,  u>  zvrnllra. 
<i«  Liik;Tli)Uika|m<]  Ton  ihrer  Un^btuiR  loinUM.  •  =  duettbroebencr  Sinna  •(Kac(d*as     NmIi 


^Dsma  von  Caries  ergriffen.  Der  Process  kann  sieb  auf  eisen  der  ge> 
nannten  Abschnitte  bcÄcbränkon;  bUafig  jedoch  findet  man  gleicbsflitig 
mehrere  Abschnitte  cariOs  nnd  necrotisch,  so  fiflers  den  Warzcnfortäatz  und 
den  äusseren  Gehörgang  oder  den  Wanenfortsatz  und  den  hinteren  Ab- 
schnitt der  Pars  petrosa,  endlich  kann  der  grösste  Tbeil  des  SchlKtebeins 
in  den  Ulcerationsprocess  einbezogen  werden  und  die  Knochenaff^-ction 
vom  SchUfebein  auf  benachbarte  Sch&tielknocben ,  am  häufigsten  auf  du 
Hinterhaoptbf'in,  seltener  auf  das  Jochbein,  Scitcnwandbcin  oder  die  HaU* 
Wirbel  übergreifen. 

Die  vom  Mittelobre  ausgehenden  cariOsen  und  necrotischen  Proccase 
führen  durch  Zerfall  and  Resorption  des  Knochengewebes  oder  durch 
oecrotische  Abstossung  ganzer  Knochenpartien  zu  starken  Krwei- 
terungen  der  R&nme  und  infolge  davon  zu  ausgedehnten  Communicationen 
zwischen  GefaOrgang,  Warzen fortsatz  und  Trommelhohle,  während  an  anderen, 
besonders   den   cariösen  Stellen    benachbarten  Partien   durch  diffuse,   sclero- 


CariM  und  Necrotie  der  Oeli^rkndf^helchen. 
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tische,  häufiger  aber  durch  flache,  netzartig  durchbrochene  Osteopbyleu 
(Znckerkandl)  der  Baum  beträchtlich  eingeengt  wird.  Die  letitere  Form 
der  Osteopbyten  schicsst  in  grosser  Ausdehnung  empor,  oder  es  werden  die 
Käumc  zuerst  von  Granulationsgewebe  ausgefüllt,  welches  später  zu  einer 
soliden  Masse  verknöchert. 

Neben  der  Carles  im  Rchlüfebfine  finden  sich  gleichzeitig  meist  tief- 
greifende Veränderuniifen  an  der  Auskleidung  des  Mittelohrs  und  des  6e- 
n5rg&Dg8,  sowie  am  Trommelfell  und  an  den  Gefaürknüchelcben.  Nicht  selten 
ist  die  Schleimhaut  ulcerirl  oder  in  ein  die  BUume  des  Mittelohi-s  theilweise 
oder  ganz  ausiiillcndes,  in  den  Gehörgang  hervor  wucherndes,  schwammiges 
Granulationsgewebe  umgewandelt  oder  mit  polypösen  Wucherungou  besetst. 
Namentlich  sind  es  die  auf  cariOsem  Itoden  und  in  der  N&he  des  cari6s* 
necrotischen  Herdes  aufschiessenden  schmutiiig-grauen  und  missfftrbigen ,  oft 
von  Mikroorganismen  durchsetzten  GrannUtionen  und  käsig  zerfallende  Üho- 
lesteatommassen ,  welche  die  Ausheilung  der  Knochenerkrankung  bindern. 
Die  Auskleidung  des  GehOrgangs  erscheint  infiltrirt,  unterminirt  oder  los- 
gelöst, das  Trommelfell  in  grosser  Ausdehnuug  zerstört  oder  polypös  dege* 
nerirt  (v.  Tröltsch),  sehr  selten  intact  oder  partiell  mit  der  inneren 
Trommelhöhlenwand  verwachsen,  die  GehUrknücbelcben  in  ihren  Verbindungen 
gelockert,  carijjs  oder  exfuUirt.  Die  niubl  von  ScbletmhautwucheruDgen 
ausgefällten  Räume  enthalten  übelriechende,  verkäste  oder  schmierige  Massen, 
oder  mit  Blut  und  abgestossenen  Kiiochenfragmenten  untermengte  •Tauche, 
selten  Cholesteatom atüse  Epidermiskhimpen. 
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„ «nnpl«eh«ir  Dorobschniu   ilnreli  Aas  o*ri{^  Hiimmer-ArobDfl-Gelenk   von  »ioer  an  Kleinhirn- 

labBcma  Tnratoiiwmoii,  »»liUirifFen  Pthh.  bei  welcher  die  Otorrliö«  hU  der  Kimlhril  li^staml. 
>  Hanunerkopf.    a  =  Ainboskorp«r.    k  =   Kapttelband     a  =■  dturtfa  Anosion   <l<-5  KHpselbnad» 
oröStaet«  0«len)uihdhl«.    I,  t'  ^  erweitert»  von  KondMllAD  ornilt«  KBochenrÄume. 

DieCaries  der  OehÖrknöchelchen  tritt  entweder  selbst&ndig  oder  als  Com- 
plicntion  mit  Canns  nn  aiu1(>roa  Stellen  dee  Schl&fcbeina  auf.  Di«  Zerstörung  be- 
schränkt aich  entweder  nur  nnf  eines  der  Knöchelchen,  oder  eie  erttreekt  «ich  auf 
die  ganze  Kette  der  Gehörknöchelnhen.  Am  häufigsten  wird  der  liammerkopf  und 
der  Amboskörper  von  Caries  ergriffen;  bei  isolirter  Caries  der  Ambos  hiiufiffer  aU 
der  Hammer;  «eltener  iM  di*^  Carte«  des  Stapes.  Die  Caries  des  Hammeri 
betrifft  am  häufijrsten  den  Uammerkopf  und  i^t  oft  mit  Carie«  und  Necrowi  des 
Amboikßrpeni  ^ombinirt..  Das  Knocbengeschwür  greift  in  solchen  {■'ililen  mciat  von 
der  nach  imien  (gekehrten  Fl&che  des  Hammer-Amboa-Gelenkji  in  die  Tiefe  (Fig.  247). 
Die  Zerstörung  ist  manchmal  eine  »o  ausgedehnte,  daas  entweder  nur  kleine,  meist 
in  Granulationsgewebe  eingohüMte,  zemaÄe  Reste  vom  Hammerkopfe  undÄmboa- 
körper  Hieb  vortiiiden,  oder  e»  fehlt  der  llammerkopf  rollstftndig.  so  da«  der  Griff 
über  dem  kurzen  Fortsätze  scharf  abgesetzt  erschemt. 
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Carieii  und  Necrose  der  GehOrknOcholchen. 


Der  Hamnierf^riff  wird,  00  Ifinge  er  vom  Trommel fellgewebc  umgeben 
ist,  selten  nariOs.  Nur  wenn  din  Entzüntluug  auf  da»  Periost  des  Hammeri^fFs 
abergreift,  kommfc  es  zur  Ißcnnüren  Caries  mit  Kiaechmelzung  des  Knochens  (Mooh) 
ilurcb  G ran uJationage webe  und  RiesenzeUen.  Gewöhnlich  echmilzt  der  unterste  Theil 
des  Griffes  eiu;  seltener  wird  der  otiDzc  Hiunmergriff  eo  vollsUlndig  zerstört,  diua 
nur  der  Kopf  und  ein  Stumpf  am  Kurzen  Fort>tatee  zur11ckb]eibt. 

Vom  Amb  oso  wird  am  häuHgtt4.'n  der  lange  Schenkel  zerstj^rt  und  zwar 
sehr  oft  im  Verlaufe  einfacher .  nicht  mit  Caries  coniplicirter  Mit(«lohreit4irung. 
Es  bandelt  üich  biebei  zweifelsohne  um  eine  Eini>chmelzuDg  des  KnocheDS,  bedingt 
durch  die  contimiirliche  Kiowirkung  dca  Secrcti  auf  den  alUeitig  frei att^hen den 
langen  Amhosst-henkel.  J>ues  durch  den  Verlust  des  langen  Ambosschenkels  eine 
die  HörfuDction  wcMentlicb  beeinträchtigende  Unterbrechung  in  der  Schallleitung 
zwischen  Trommelfell  und  Steigbügel  eintritt,  wurde  bereit«  früher  hervorgehoben. 
Zuweilen  fehlt  bei  äectionen  der  ganze  Ambos. 

NdcroUsche  2er«t9rung  des  KSpfchcna  und  der  Schenkel  des  Stapes 
wurde  wiederholt  beobachtet;  manchmal  ist  die  Necrose  der  Schenkel  ao  voU- 
i>tfi.udig ,  daüü  nur  die  Stapesplatte  im  ovalen  Fenater  zurflckbleibt  Diese  wider- 
Nteht  am  l&ngfiten  der  cariöeen  Destruction. 

In  einem  Fülle  von  abgelaufener  M  ittjf  loh  reite  iiing  fand  ich  den  einen 
Schenkel    des   SlapeH   /.um  Thclle   zerutOrt    und  di«   Knocbenenden   des   zerst4}rten 

Schenkels  von  Bindegewebe  über- 
h&tttet.  In  einem  andern  Kall»*, 
eine  '2]j&.brige  I^Vau  betreffend, 
welche  seit  der  Kindheit  infolge 
rechtsseitiger  chronischer  Mittel- 
ohreiterung gänzlich  taub  wurde, 
fand  ich  bei  der  kietologiscfaea 
Unttrrsuchung*)  den  ganzen  Pelvis 
ovalis  von  neugcbildet^^m,  cygieai- 
haitigem  Bindegewebe  ausgoniUt, 
Kopfchen  und  Schenkel  desStapos 
gänzlich  fehlend ,  die  Platt«  an 
mehreren  Stellen  dun'h  da«  in  den 
Vorhof  proraJnirende  Bindegewebe 
durchbrochen  (Fig.  248). 

Die  necrotische  Exfoliation 
des  gimzen  nammera.  ohne  Carica 
der  TrommelfaOhleuw&nde,  gehört 
zu  den  grömten  Seit^nheiten.  B«>i 
einem  von  0.  Wolf  (Z.  f.  O. 
Bd.  X)  mitgetheilteu  Falle,  bei 
welchem  eine  selbatfindige  Oatei- 
tia  des  Hammers  vorlag,  wurde 
der  nur  am  Kopfe  und  ilandgiifle 
leicht  arrodirte,  im  Vcbrtgen  wohl 
erhaltene  Hammer  beim  Ausspri- 
tzen des  Obres  herauageschwemmt, 
ohne  daas  nach  der  Vemarbnog 
eine  bedeutende  HörstAmng  nt* 
rüekgeblieben  wftre. 
Kinp  Erweichung  der  Uehfirknöchelehen  {Stapeskjlpfchen  und 
Schenkel),  wahrscheinlich  infolge  ihrer  Entkalkung  durch  das  eitrig  äecrei, 
wurde  von  A.  Hartmann  und  Bezold  beobachtet. 

Der  Riterungvprocese  im  Mittelohre  fOliH.  ferner  iMich  ohne  cariöM  Affection 
der  KnCchelchfu  durch  Schmttizung  dar  Kapt^elbänder  zur  Lockerung  und  Luxation 
der  Oelenksverbin düngen.  Letztere  wird  häutig  auch  durch  Druck  eingedickter 
Uaesen  oder  Granulationen*  auf  die  Knöchelchcn  oder  durch  unmittelbare«  Ein- 
dringen «oloher  Mauen  in  die  GelcnkshShlen  bewirkt.  Ant  bftufigaten  findet  nuui 
eine  Dislocalion   im  Stapes-Ambos-Gelenke.   nelt«ner  im  Haronier-Ambos-Galenk«. 


a. 


I 


Ä;y 


Fig.  •>4». 


Fnmlklwbiiitt  ilurcb  den  rvolitcn  l'elvls  avftUi  naoh 
abgtfuifenor  l(fttelohr«U«raax.  f  -  ober«,  pr  ■•  oataii« 
Wu4  der  Nisohfi.  d  p  =  Daagobildetea  Hl&dwewebe.  den 
Mvls  ovaliB  uunilend.  d  '  epfdemtidklar  ael>«n(ttg 
der  Btiidcg«w«htwnotaen)nfr  «n  dar  Iniwren  Tnraun^ 
UfakMwmad.  p  -  AD  raebruren  Stellen  dnrcbbmclMnie 
Stap««pUtl«- 


*)  A.    Politzer,   Recberches   hiatologiques   'sur   les    changements    patbolo- 
giqaes  dans  le«  nichcs  de  la  fenetre  ovale  etc.     (Congräe  de  BruxelleB  1B£^). 
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wobti  der  Ambo«  gegen  das  ^Vntnitn  mastoicl.  girschoben  wird  oder  hemaaeitari. 
HO  das«  inan  bei  der  Sectioii  imr  Jeu  HaiiiDi^r  und  ilon  SNrigbHgel  findet. 

Die  Trennung  des  Hammer-AmboaGelenks  bedingt  fast  immer  nin«  St*l- 
lungüändierung  des  Hammers,  besonders  wenn  der  OritF  bloßgelegt  ist  und  die  Halt^ 
bänder  gelockert,  wurden.  Der  Hammer  erHcbeint  dann  nahezu  iim  die  Axe  gedroht 
and  blLngt  entweder  an  der  TeniiorHehne  orler  am  I.ig.  mall.  ajit.  In  tnnem  meiner 
fUlle  eraebien  der  am  Lig.  iimll.  ant.  bllnge-nde  Hammer  so  um  aeiue  Axe  geatflnt, 
das«  der  Hammerkopf  nacb  unten  und  au^Kou  g^gca  das  Lumen  des  Geh^rgangs, 
der  Hammergrilt'  hingegen  nach  innen  und  gegen  den  oberen  TrommolhCblcnraum 
gerichtet  war. 

Auch  die  Verbindung  des  St«igbftgelrande8  mit  dem  ovalen  Fenster  wird 
oft  m  gelockert,  da«8  der  ISleigbügvI  bei  der  geringsten  Berührung  mit  der  Sonde 
aus  dem  ovalen  Kenater  beraufit^llt  (Schwartxo).  Inders  findet  man  bei  Sectionen. 
WD  Trommelfell ,  Hammer  und  Ambos  fehlen ,  am  häufigsten  noch  den  SteigbUg«! 
erhalten. 

Ausser  den  Gelenksrerbindungen  werden  namentlich  bei  den  BC&rlatinIte- 
dipbtheritischen  Mittelohreiterungen,  die  die  Gehörknöchelchen  mit  den  Wänden 
der  Trommelhohle  verbindenden  Ligament«  und  Haltbänder,  sowie  die  Uuskel* 
»ehnen  serstSrt ,  »o  dass  einzelne  oder  s&mmiliehe  ^ichörknöchelchcn  spontan  her- 
auaeitern  oder  beim  AusspritKen  oft  ganx  intact  heransgeHcbwemmt  werden 
(Wolf.    Verf.). 


Symptome  der  Schlftfebeincaries.  Tod  den  subjectiven  Sym* 
ptomen  tritt  der  Schnnerz  am  h&uflgsten  in  den  VordergruDd.  Dieser, 
meist  sehr  intensiv  nnd  anhaltend,  ist  manchmal  bei  eng  omsobriebenen 
Kaoohenalperationen  sehr  heftig,  während  ausgedehnte  Caries  und  Sequester* 
bilduug,  besonders  bei  tuberculösen  und  scrophnlosen  Individuen,  schmerzlos 
verlaufen  kann.  Der  &<'hmer2  wird  entweder  durch  die  den  ÜIcerations* 
process  begleitende  Beinhaut-  und  KnochenentzUndnng,  oder  durch  Retentlon 
von  &ecretma.tsen  bedingt,  in  welchem  Falle  die  intensivsten  Schmerzen  oft 
rasch  abnehmen,  wenn  sich  der  Eiter  spontan  einen  Weg  nach  aussen  bahnt 
oder  durch  Kunstbilfe  entleert  wird.  Mit  der  vollständigen  Sequestration, 
hört  bftufig  auch  der  Schmers  auf,  bisweilen  jedoch  bilden  eingeklemmte 
oder  noch  zum  Tbeile  mit  dem  nichtnecrotischen  Knochen  zusaramenbängende, 
auf  der  Wanderung  begriffene,  scharfkantige  Warze nfortsatz-  oder  liabyrinth- 
sequester  die  Ursache  hartnäckiger  Schmerzen,  welche  er^t  nach  Entfernung 
dee  todten  Knochens  sisliren.  Zuweilen  treten  bei  Caries  neuralgische 
Schmerzen  auf. 

Hnufisje,  jedoch  nicht  constante  und  keinflswegs  charactertstische  Sym- 
ptome der  Caries  sind:  starke  subjective  Ger&usche,  Schwindel  und  Erbrechen 
(Gor  ha  m  Dacon,  Z.  f.  O,  13),  Betäubung,  starke  Reizbarkeit  des  Nenren- 
syatema,  Aufregung  und  Schlaflosigkeit,  beschleunigter  Pnls,  zeitweiliges 
FrOsteln  und  Erhöhung  der  Fiebertemperatur,  besonders  gegen  Abend. 
Sausen  und  Schwindel,  im  Beginne  der  Labyrinthnecrose  vorbandeD,  schirin- 
den nach  der  Demarcation  des  Sequesters  Öfters  vollständig. 

Weit  wichtiger  sind  die  objectiven  Symptome  der  Scblitfebeincaries. 
Diese  sind  keineswegs  immer  sn  ausgeprägt,  dass  man  aoä  ihnen  auf  eine 
TJlceration  oder  Neerose  des  Knochens  in  der  Tiefe  schliessen  könnte.  HftuHg 
indess  bieten  die  Beschaffenheit  des  Ausflusses,  die  VerAnderungen 
im  Süsseren  Gehörgange  nnd  in  der  Umgebung  des  Ohres  und  nicht 
selten  gleichzeitige  functionelle  Störungen  im  Bereiche  des  Facialis 
wichtige  Anhaltiipunkte,  welche  das  Vorhandensein  einer  Caries  mit  grosser 
_Wabrscbpintichkeit  vermuthen  lassen. 

Der  Ausfluss  ist.  besonders  bei  ausgebreiteter  Caries,  sehr  copi5s, 
dicker,  rahmähnlicher  Beschatfenheit,  hiluHg  jedoch  dünnflüssig,  fleisch- 
wasserähnlich,  blutig,  mif^slUrbig,  fibelriecbend  und  iltzend.  Nur  selten  ent- 
hält das  Secret  im  Bodensätze  kleine  Knochenpartikel.  Die  Eiterung  kann 
zeitweilig  stocken  oder  plötzlich  ganz  aufhüren,  wenn  der  Secretabfluss  durch 
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Verengerung  des  Gehörgangs,  durch  GrannlationeD  oder  dnrcfa  TOrgetsgert« 
Sequester  behindert  wird. 

Die  consftcntiven  VerQnderun^en  im  Süsseren  CtehArganpe 
bestehen  in  diffuser  Schwellung,  Infiltration  und  G<es<^w&r$bildaDg  ui  der 
CutiR,  in  rasch  wuchernden,  oft  von  den  Rändern  cariSser  Fisteln  ausgeben- 
den Granulationen  und  Polypen  im  knüchemen  Abschnitte  nnd  in  Ülc«^ 
r&tionen  an  der  unteren  knorpeligen  GehOrgangswand.  Besonders 
wichtig  in  diagnostischer  Ueziehung  sind  die  Öfter  Torkommenden  Senkungen 
der  Cutis  der  oberen  und  hinteren  Gehörgangswand.  Diese  werden 
entweder  durch  das  Fortsuhreiten  der  Mittel  ob  reitt-rung  auf  die  pneoxnati- 
scheu  und  diplo^tischen  Räume  (s.  S.  8)  der  oberen  Gehörgangs  wand 
(v.  TrOltsch)  oder  durch  Uebergreifen  einer  Entzündung  und  Caries  des 
Warzen fortsatzes  auf  die  hintere  obere  Wand  de$  knöchernen  Gehjürgaoga 
bervorgerofen.  Infolge  der  hiebei  sich  entwickelnden  Periostitis,  Infiltration, 
Dnterminimng  und  Loslösung  des  Periosts  und  der  Cutis  durch  Eitermaasea, 
komini  es  zu  Senkungen  der  GchörgauKäwand  bis  zu  einem  Grade,  dass  dia 
vorgebaucht«  Cutis  den  Boden  des  GE-hÖr<;augs  berOhrt  und  das  Lumen 
des  CanaU  voltkommen  verschliesst.  Ihre  häuBgc  Wiederkehr  ist  als  un- 
gflnstige  Cotnplicatiou  bei  chronischen  Mittclohreiteningen  anzusehen. 

Die  durch  die  Inspection  leicht  erkennbaren  Senkungen  der  oberen 
und  hinteren  GehÖrgangswand  entwickeln  sich  meiitt  unter  heftigen 
Schmerzen,  «seltener  M'hmerzlos.  Sie  bilden  sich  entweder  spontan  oder  nach 
Uurcbspülungen  der  Tronin)elh<}hle  /.urück,  oder  es  kommt  oft  nach  wucben- 
langcr  Dauer  /.um  Purcbhruche  der  Cutis  mit  Entleerung  von  ftüs^igem  oder 
Terk&stem  Eiter,  von  <:hole8teatomat^scn  Massen  oder  necrotis<:hen  Knochen* 
parLien  des  Gehürgangs  und  des  Warzeofortsatzes.  Nur  selten  werden  durch 
die  Kiterung  llieile  des  GebOr;;angknürpels  blossgelegt  nnd  angeätzt,  so  dass 
seine  «ackiuen  R&nder  in  die  Absc^sshöhle  oder  frei  in  das  Gehürgangslnmen 
hineinragen. 

Nach  dem  spontanen  Duruhbrnobe  oder  der  künstlichen  Durchtrennung 
solcher  Senkungen  ist  eine  genaue  Sondtrung  der  Tfaeile  unerläsalich.  Durdi 
sorgfältiges  Itctasten  wird  man  sich  oft  über  die  Ausdehnung  der  LosKisung 
der  Gehßrgsngswand .  über  Länge  und  Richtung  eines  Fistelgangs,  über 
LücalilHt  und  GrßEM>e  euriöser  Knocbenstellen,  über  eine  etwaige  Gommuni- 
cation  zwischen  Gehiirgan^  und  War/.eMfort«atz  und  über  die  Gt^enwart 
eines  Sequester»«  Gewissheit  verschaffen.  Flie  Angabe,  ä&ss  die  Perforation  der 
Membrana  Shrapnelli  auf  Caries  dos  Hammers  und  Ambosi's  schliessen  lasse, 
ist  nicht  /.utrelTend  18.  814),  da  oft  selbst  nach  langwierigen  Eiterungen  im 
Attic  ext.  die  KnÖclielclien  iiitact  bleiben. 

Infoige  der  Scbläfebeincaries  entwickeln  sich  nicht  selten  ausgebreitete 
Lymphdriueninßltrattonen  an  der  seitlichen  Halsgegend,  ferner  Entzündung»* 
berde  und  Absoesse  in  der  Umgebung  des  Ohres.  Ihr  Sitz  ist  meistens 
die  AuBsenHllohe  des  Warzenfnrteatzps  oder  seine  untere  oder  hintere  Um- 
gebung und  die  Region  unterhalb  der  Ohrmuschel,  seltener  die  Gegend  vor 
dem  Ohre.  Sie  entstehen  entweder  durch  unmittelbares  Uebergreifen  der 
Entzündung  vom  Schlilfebein  auf  die  benarhbarten  Weichiheile  oder  durch 
Ulceration ,  durch  Durcbbruoh  und  S4:'nkung  des  Eiters,  endlich  ohne  un- 
mittelbaren Zusaninicnhung  mit  dem  Krankheitsherde  im  SchlUfeU>In,  durch 
Fortleitang  der  Entzündung  mittelst  der  Blut*  und  Lymphgefllsse  auf  die 
das  Schlafehein  umgebenden  Weicbtheile. 

Der  übjective  Uefund  ist  »ehr  venchiedeu.  Bald  ßndet  sich  die 
Warzen forlsatzgegend  t»tark  intiitrirt,  geschwollen,  derb  anxufühlen  <3der 
llnciuirend ,  die  normale  oder  ebenfalls  stark  in61tnrte  OhrmtLscbel  vom 
Kopte  abstehend;  bald  Mneder  zeigt  sich  bei  Ei  ter  sen  k  u  ngen  an  der 
unteren  GehÖrgangswand,  bei  Caries  nnd  beim  Durefabruoh  an 
der   Innenseite   des  Warzenfortsatzos   eine   durch  Infiltration   d«r 
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P^irotis  und  des  subfascialen  Bind^ewebes  bedingte,  harte,  die  seit-Uehp  Hals* 
ffegend  cinncbmeade ,  submenbafbe  Gescbwulst  uctcrbalb  der  Obrmaschel. 
Zuweilen  greift  die  EDtzübdun^  bis  in  die  HiDterbaapt-  und  Nackengegeud 
einerseits  (mit  Contractnr  der  Nacken mnskeln)  und  jfegen  den  Scheitel  und 
das  Qesicbt  andererseits  über.  Manobmal  bildet  sich  ein  mit  starkem  Oedem 
des  Gesichts  und  der  Angenlidcr  verbundenes  Erysipel  in  der  Obrgegend, 
welches  sich  auf  das  Gesicht ,  uul'  die  andere  Kopfhältte  und  iüngs  des 
Halses,  auf  den  Thorax  und  den  Oberarm  erstrecken  kann. 

Kommt  es  zur  Abscessbildanj/  in  der  Umgebung  des  Ohres, 
so  bahnt  sich  der  Eiter  entweder  einen  Weg  in  den  ILusseren  Geb<:^rgang, 
indem  der  Knorpel  sflbst  oder  eine  Incisura  Santorini  oder  der  membranJJse 
Theil  des  knorpeligen  Ganges  durchbroehen  wird,  oder  der  Eiter  dringt  an 
die  Hantoberflßche  der  Üussereu  Obrgegend  vor,  briuht  vor  oder  hinter  dem 
Ohre  durch  und  wird  naeh  aus.sea  entleert.  Gelten  bahnt  sich  der  Eiter 
naob  innen  gegen  den  Nasenrachenrauu^  einen  Weg,  wo  es  zur  Bildung  eines 
Retropharyngealabscesses  kommen  kann  (Chimani,  [Cie>s&elbach);  in 
einem  meiner  FHlle  war  die  Schlüfebeincaries  mit  t-aries  der  oberen  Wirbel- 
körper complicirt.  Gherardo  Ferreri  sah  nicht  selten  im  Kindesalter 
die  Ausbreitung  der  Mittelofareiterung  auf  die  Parotis  und  das  Kietergelenk. 
Die  AbscesshShle  in  der  Umgehung  des  Obres  kann  sich  rasch  scbÜessen, 
wenn  keine  directe  Verbindung  7:wischen  ihr  und  dem  cariösen  Herde  besieht. 
Findet  hingegen  eine  nnmittelbare  Cominnnication  /wischen  dem  At^scesse  and 
dem  cariösen  Herde  statt,  ao  wird  die  Durchbrucbsstelle  des  Absoesses  häufig 
zur  Fistelot' fnung,  welche  oft.  jahrelang  und  meist  so  lange  fortbesteht, 
bis  die  Knochenerkraukung  in  der  TiRfe  ausheilt. 

Die  Localität  der  Ausmünduugsstelle  dieser  meist  von  infiltrirten, 
callSsen  Wänden  gebildeten  oder  von  soblecbteit,  missfftrhigcn  Graimlationeu 
ausgekleideten,  oft  jedem  therapeutischen  Eingriffe  trotzenden  Fistel- 
g  finge  ist  sehr  verschieden.  Am  häufigsten  entstohcn  sie  in  der  Warien- 
forteatzgegend,  zuweilen  unterhalb,  seltener  oberhalb  der  Ohrmuschel  und 
vor  dem  Tragus.  Manchmal  mtlnden  die  mit  dem  cariöaen  Herde  im 
Schlftfebeine  communicirenden  Fistelgängo  an  entfcrni-eren  Stellen,  wie  am 
Hinterbauptp,  in  der  Natkengegend  oder,  wii:  in  einem  von  mir  beobachteten 
Falle,  in  der  Supraclsvicnlarregion  aus.  Die  Zahl  der  Fistelüß'nungen  variirt 
ebenfalls.  Oft  bleibt  es  nur  bei  einer  Oeffiiung,  zuweilen  jedoch  entstehen 
in  verschiedenen  Zeiträumen  neben  einander  oder  an  entfernteren  Puukten 
Fistelüßnuügen ,  deren  ü&nge  durch  Einmündung  in  die  caritisc  Höblo  oder 
auch  unmittelbar  unter  einander  communiciren.  Manchmal  vernarbt  eine 
Fistelöffnung,  wilhrend  an  einer  anderen  Stelle  ein  neuer  Durcbbrucb  erfolgt 
(Hedinger). 

Ein  häufiges  Symptom  der  im  Verlaufe  der  Mittelohreiterungen  sich 
entwickelnden  Caries  im  Schläfebeine  sind  die  Paresen  und  Paralysen 
des  N.  facialis. 

Die  Lahmungen  im  Bereiche  des  Facialis  werden  bedingt: 

1)  Durch  eine  auf  den  Canal.  Fallop.  und  auf  das  Neurilem  des  N, 
facialis  fortgepflanzte  Entzündung  ohne  Caries  des  Knochencanals.  Es 
sind  dies  die  günstigeren  Formen  der  Faciatpareseu  bei  Mittelohrriterungen, 
insofern  als  nach  Rückbildung  der  Entxündung  im  Fallopischtu  (.'anale  u«d 
nach  Resorption  des  ausgeschiedenen  Exsudats,  die  Lähmung  voHstAndig 
schwindet.  Angeborene  Dehiscenzen  des  Canalis  Fallopiae  begünstigen  die 
Entwicklung  von  Facialparalysen. 


Geringfdgige ,  nur  bei  genauer  Prüfung  wahrnehmbare  Faciatpareseu  sind 
nach  meinen  Beobachtungen  bei  den  eiiifucben  chronittchen  Mittel olirt'itemugeu 
viel  liüutiger,  als  bisher  Angenommen  wunle.  Ausgesprochene  KaciuliHlilhuiung 
wurde  von  Bezold  nur  in  l^'o  aller  Mittelohreiterungen  beobachtet.  Dum  aucn 
bei  einfaeheu,  nicht   perforativen  Catarrbcn   zuweilen  KaciHlpnreiieu  vorkommen. 
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ist  durch  üeobachtungen  von  Wilde,  v.  TraltBch.  Tillmanns,  Politzer  a.A. 
erwiesen. 

2)  Duroh  Caries  und  Necroso  des  Canalis  FaUopiae,  wenn  die  Ent- 
zflndunR  und  ZerBlßmnp  auf  den  Facialnerven  Übergreift.  Anatomische 
und  klinische  Beobachtungen  haben  jedoch  ergeben,  dass  ein  grosser  TbeU 
des  Knocheneanala  durch  Caries  blossgelegt  oder  exioliirt  und  der  Facialnerr 
von  Eiter  umspült  sein  kann,  ohne  dass  während  des  Lebens  Erscheinungen 
von  QesicbtslQhmung  beobachtet  worden  wfiren  (Ornber). 

Am  häoHgHten  wird  der  Facialiti  bei  Labvrinihnecro«o  er^flen.  In  den 
von  Bezold  Him  der  Literatur  znHaiumcngesioliten  LabyriiilhnecroRnn  war  der 
Faciali«  in  83*/o  nfScirt.  Am  meisten  gefUhrdet  ist  der  Facialnerv  bei  totaler 
SeqnestratiDn  des  Labyrinths,  bei  Necrose  de«  oberen  Vorhofab»chnitU  und  bei 
Caries  de«  hinteren,  den  Cunalis  Fallopiae  bergenden  Theilx  der  inneren  Trommel- 
höhlenwand,  während  bei  necrotiHcher  Aus^oAxting  der  Schnecke  FacialiHinhmungen 
weit  ieltener  nind. 

Die  Faoialparalyse  ist  meist  einseitig,  äusserst  selten  beiderseitig. 
Cbaracteristisch  bei  solchen  beiderseitigen  iotülen  Faciatparalysen  ist  der 
eigenibünilicb  starre  und  unbewegliche  Gesichtsausdruck.  In  einem  von 
V.  Tröl  tauh  (Lehrb.  S.  4"*1)  beobachteten  Falle  waren  infolge  von  Ectropium 
der  unteren  Lider,  die  Hornbünte  zum  Theil  vertrocknet,  die  Unterlippe 
hing  schlaff  herab  und  musste  das  Kinn  beim  Spreeben  und  Essen  nach 
oben  gedrückt  werden. 

DerOrad  der  Oesichtslfthmung  ist  verschieden,  je  nachdem  die 
Leitung  nur  in  einzelnen  Bündeln  oder  im  ganzen  Stamme  des  Nerven 
unterbrochen  ist.  Im  ersteren  Falle  sind  die  einzelnen  Aeste  des  Facialis 
ungleichmtLssig  afticirt ,  und  man  findet  demnach  die  Llibmung  bald  vor- 
zugsweise in  den  oberen,  gegen  die  Stirne  und  den  Schliessmuskel  des  Auges 
binzicbenden ,  bald  wieder  in  den  unteren,  gegen  die  Nase  und  den  Mund* 
Winkel  sich  verzweigenden  Aesten  sUrker  ausgeprAgt.  Eine  allgemeine, 
jedoch  geringgradige  Parese  des  N.  facialis  deutet  auf  eine  verringerte 
Leitung  im  ganzen  Nervcnstarame.  Hingegen  Ulsst  eine  vollständige  und 
länger  dauernde  Lithmung  im  ganzen  Aasbrei  tu  ngsbezirke  des  Nerven  auf 
eine  tiefgreifende  Läsion  and  Uütjjrbrecbung  in  der  Leitung  desselben 
acbliessen.  Gleichzeitig,  jedoch  nicht  constant,  Hndet  man  eine  Llfamung 
der  Muskeln  des  weichen  Gaumens  an  der  betreffenden  Seite,  mit 
einer  bei  der  Phonation  wahrnehmbaren,  verringerten  Beweg* 
lichkeit  der  dem  erkrankten  Ohre  entsprechenden  Gaumenfa  Illfte. 

Die  Reaotion  der  gelübmten  Nerven  und  der  Muskeln  gegen  electrt- 
sehe  Ströme  ist  bei  den  leichteren  Formen  normal  oder  etwas  erhöht. 
Bei  den  schwereren  Formen  zeigen  besonders  die  Muskeln  eine  anormale  Re* 
actioD.  Die  farado-musculüre  ContraotilitJlt ,  im  Beginne  der  Erkrankung 
Dfter  erhöht  fErb,  Benedikt),  sinkt  im  weitereu  Verlaufe  rapid  bis  zum 
vollständigen  Erloschen .  während  die  M  nskeln  gegen  galvanische  Reize 
starker  roagiren  als  auf  der  normalen  Seite.  SpUter,  bei  vorgeschrittener 
Nerven-  und  Muskelatrophie ,  erlischt  auch  die  galvano-muscul&re  Coo- 
tractilitftt  vollständig.  Wo  hei  den  schwereren  Formen  Heilung  oder  wesent- 
liche Besserung  eintritt,  dort  erfolgt  nach  Benedikt  die  Rückkehr  der 
electrischen  Reaction  in  der  umgekehrten  Reihenfolge,  in  welcher  sie  gv 
Bchwunden  ist. 

Der  Entwicklung  der  FacialisUbmung  gehen  oft  starke  Scbraerxen 
im  Ohre  und  in  der  entsprechenden  Gesichtshillfte  voraus;  in  anderen  F&llen 
fehlt  jeder  Schmerz  und  die  Paralyse  wird  kürzer  oder  llinger  durch 
Zuckungen  in  den  Oesicbt^muskeln  (tic  convulsif)  eingeleitet:  endlich  kann 
die  L&hmung  ganz  plötzlich  ohne  alle  Vorläufer  eintreten.  Bei  Paresen  bc> 
obachtet    man    während   61^f^  Verlaufs   starke  Schwankungen    im    Grade   der 
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LftbmuDj;.  Tritt  Besserung  oder  Heilung  ein,  so  geschieht  dies  niobt  immer 
gleicbmOäsig  im  ganzen  Nervengebiete  des  Facialis,  indem  maache  Aeste  langer 
gelähmt  bleiben  als  andere.  Die  Heilung  erstreckt  sieb  zuweilen  nur  auf 
einzelne  Äeste,  während  im  Bereiche  anderer  für  immer  ein  pareUscber  Zu- 
stand zurückbleibt. 

Die  ÄusiiäDge  der  Faciallfibmang  sind:  l)Bückkebr  zur  Norm 
in  F3,llen,  bei  denen  die  auf  d^n  Gesicbtsnervea  fortgepflanzte  Entzündung 
sich  vollsiÄndig  zurückbildet.  2)  Bl  eibende  P  aresen  des  ganzen  Nerven 
oder  eiuzelaor  Aeste  desselben,  wenn  durch  Verdichtung  und  Schrumptang 
des  Neurilems  die  Leitung  im  Nerven  verringert  wird,  oder  wenn  eiuxelne 
Nervenbündel  durch  Arrosion ,  Scbwicienbildung  oder  Verfettung  ausser 
Function  gesetzt  wurden.  3)  V  olUtftndige  und  bleibende  Paralyse 
des  Facialis,  wenn  die  Leitung  im  Nerven&tamme  durch  Arrosion  oder 
Schwielenbildung  ganz  aufgehoben  wurde.  Die  Folgen  solcher  Lähmungen  sind 
eine  secundftre  Atrophie  derOesicbtsmuskeln,  selten  auch  der  betreffenden  Kiefer* 
hiltfte,  permanenter  Bindehantcatarrh  und  bei  Lähmung  der  betreffenden 
üaumenhnlfte  secuadUrer  Mittelohrcatarrb  der  früher  nicht  afßcirten  Seite 
infolge  behinderter  Ventilation  des  Tubencauals. 

Kiiien  Bewein  für  die  aiuHei-gewAfanliche  Regenerationäfäbigkcit  de«  Paciiüii, 
denen  Function  nach  unzweifelbafler  CoDtinuität-tr(.-UDung  des  Nerven  voUkom- 
men  wif-dorkebren  kann,  liefert  fin  von  Buzold  (Labjrrintliuecruse  Z.  f.  O.  XVI) 
t)eobacbl«tfr  Kiül,  in  welchem  der  auttgentOHHene  .Sequetiter  den  ar6»slen  Theil  det 
Canalis  Kalloplae  einHcbloiu  und  trotzdem  nucb  Juhren  sämnttTiche  vom  Fuoialia 
veraorgteri  Muskeln  normal  functionirend  gefunden  wurden. 

Obwohl  nach  dem  Vorhergehenden  die  Prognose  der  consecutiven 
Facialparalysen  nicht  immer  ungüustig  ist,  so  muss  doch  ihr  Auftreten 
im  Verlaufe  von  Mittetohreiterangpn  stets  als  ein  ernstes  Symptom  aufgefasst 
werden,  insofern  sie  öfter  als  Vorliluler  einer  tödtlicb  verlaufenden  Hirn- 
affection,  seltener  als  Prodromalsymptom  einer  letalen  Sinusthrombose  er- 
scheinen. Lange  anhaltende  normale  R^action  des  Nerven  auf  electrische 
Reize  (oonst.  Strom)  ist  im  Allgemeinen  als  günstiges,  baldiges  Eintreten  der 
EntartungsreactioQ  (Krb)  als  ungünstiges  Symptom  zu  betrachten.  Eben.so 
wird  durch  rasch  eintretende,  totale  Paralyse  mit  objectiv  nachweisbarer 
Caries  und  Necrose  der  Pyramide  die  Prognose  verschlimmert. 

Diagnose  der  carit^sen  und  necrotischen  Processe  im  Schl&fe- 
beine.  Die  Diagnose  der  Caries  und  Necrose  des  Schläfebeins  ist  nament- 
lich bei  tieferer,  der  Untersuchung  unzugAnglicber  Localisation  der  Erkran- 
kung und  bei  Mangel  auffälliger  Symptome  sehr  schwierig,  oft  ganz  un* 
mögiicb.  Mit  Sicherheit  lüsst  sich  die  Diagnose  nur  bei  objectivem  Kach- 
weise der  cariiSsen  und  necrotischen  Partien  des  Uusseren  Gehörgangs  und 
der  Trommelhöhle  oder  eines  Sequesters  mittelst  feiner,  winkelig  ge- 
krümmter Sonden  (W.  Mayer)  stellen.  Die  Sondirung,  welche  stets  nur 
mit  Zuhilfenahme  des  Obrspiegels  vorgenommen  werden  darf,  ist  besonders 
deshalb  %\'icbtig,  weil  die  blossliegendeu  Knochenpartien  oft  von  Granula- 
tionsgewebe so  stark  überwuchert  sind ,  dass  sich  die  cariOsen  Stellen  oder 
der  Sequester  der  unmittelbaren  Besichtigung  entziehen. 

Die  Sondirung  muss  indess  mit  grosser  Vorsieht  ausgeführt  wei-den, 
weil  durch  einen  ruhen  Gingriff  nicht  nur  die  Gehörknöchelchen  dialocirt, 
sondern  auch  die  oft  angenagte  und  morsche  Promo» torial wand  durch- 
brochen werden  kann  und  durch  d*n  Eitererguss  in  das  Labyrinth  die  Ge- 
fahr einer  Ausbreitung  der  Eiterung  gegen  die  Schädelböhle  entsteht.  Die 
rohe  Sondirung  kann  aber  auch  durch  Eröffnung  einzelner  DiploSräume  ge- 
fahrbringend werden,  indem  die  Eiterjanche  in  sie  eindringen  und  von  hier 
aus  in  die  venösen  Blntbahnen  des  Schädels  und  in  den  allgemeinen  Kreis- 
lauf gelangen  kann. 

Politzer,  Lchtbucb  der  Übreuhellkande.    3.  AafUg«.  2S 
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Wo  die  ßondenniitersnchnn(if  kein  positives  Ergcbniss  liefert,  dort  lä-sst 
äich  die  Schlüiebeincarieg  nur  uns  der  Coinctdenz  mehrerer  Symptome  mti 
groiser  WahrBcbein  lieb  Weit  ui&ehmen.  Als  solcbe  sind  ansuHihrea:  an- 
haltende oder  öfter  wiederkehrende  Sehmerzen  im  Obre,  ein  oopiOser  oder 
flei&chwabs<'rilbnlicber,  Übelriechender,  oder  Knochennand  ond  kleine  Knochen- 
parlikel  enthaltender  Aoslluss,  Infiltration  und  Senkung  der  Ausklvidoof;' 
des  knöchernen  Gehörgangs,  rasch  hervnrwuchernde  Polypen  nnd  Granula- 
tionen und  Sftere.  FistelÖfibangen  hinterlassende  Abscessbildnng  in  der 
Umgebung  des  Obres.  Zu  bemerken  wäre  noch,  dass  man  jetzt  geneigt  ist. 
hei  allen  chronischen  Mittelohreiterungen,  bei  weichen  die  Eiterung  trotk 
lUngerer  Localbthandlun;;  hartnäckig  fortbesteht,  als  Ui-sache  der  Hartnilckig- 
keit  der  Suppuration,  eine  latente  Caries  an  irgend  einer  Stelle  des  SchUlfeb<>in9 
anzunehmen. 

Prognose  d«r  SchlAfebeincaries.  Die  Prognose  der  Caries  hängt  von 
dem  Character,  dem  Sitze  und  der  Ausdehnung  der  Knochenuffeclion  ab. 
Die  Prognose  gestaltet  sich  gunstiger  bei  gesunden  Individuen,  bei  oberäüeb- 
liebem  Sitze  der  Caries  und  bei  günstigen  localen  Verhältnissen,  welche  den 
Secretabfluss,  die  Entfernung  des  Sequesters  nnd  eine  ausgiebige  antiseptische 
und  chirurgische  Behandlung  gestatten.  Die  Prognose  gestaltet  sich  hin- 
gegen ungünstig  bei  Tuberculose,  Scrophulose,  inveterirter  Syphilis  und  bei 
roarastischcn  und  cachectischen  Individueo.  femer  bei  tiefsitzender  Caries  in 
der  Pyramide  und  am  Tegmen  tymp. ,  bei  gleichzeitigen  Stricturen  dea 
äusseren  Oebörgangs  und  abnormen  Verlöthungen  des  Trommelfells  mit  der 
inneren  Trommi-lhr>hlenwand,  endlich  bei  excesstver  Granulationsbildung  tm 
Mittelohre,  welohc  die  Reteation  der  fauligen  Secrete  in  tler  Tiefe  veranlasst 
und  die  Beseitigung  der  Rctentionsproducte  verhindert. 

Von  geringerem  EinÜnsse  auf  die  Prognose  in  Bezug  auf  die  letalen 
Folgen  ist  die  Ausdehnung  der  Kuochennlceration,  insofern  zuweilen  eine 
auf  das  Trommelhöhlendach  begrenzte  Caries  von  geringem  Umfange  zum 
Durchbrucbe  gegen  die  ScUädelbÖble  fuhrt,  w&hrend  bei  aasgedehnter,  bis 
an  die  harte  Hirnhaut  und  die  Venensinus  reichender  Clueration  ein  grosser 
Tbeil  des  Schläfebeins  seqnc.strirt  und  ausgcstosscn  werden  kann ,  ohne  den 
letalen  Ausgang  herbeizuftlhren.  Die  Hörstörung  ist  bei  ausgebreiteter 
Caries  und  Necrose,  infolge  des  Uebergreifons  der  zerstörenden  Knochen- 
enizündung  auf  die  IjHbyrintbkB{)äel,  meist  hochgradig.  Wo  beim  Weber- 
sehen  Versuche  die  Stimmgabel  nur  auf  dem  nicht  afticirten  Ohre  percipin 
wird,  liegt  der  Verdacht  einer  durch  den  cariösen  Proce&s  bedingten  Laby^rinth- 
affection  sehr  nahe. 

Verlauf  und  AuBgänife  der  Schlafebeincaries.  Dif  Scbläfcbeincaries 
entwickelt  sich  entweder  acut  mit  rapider  Zerstörung  und  Sequestration  des 
Knochengewebes,  besonders  bei  den  tuberculösen,  den  scartatinös-diphlheri* 
tischen  und  den  syphilitischen  Mittelohreiteruugen,  oder  die  Olceration  nimmt 
einen  chronischen,  schleichenden  Verlauf  und  kommt  erst  nach  langer  Daner 
durch  Bildung  eines  Sequesters  zum  Abschlüsse.  Nicht  selten  tritt  während 
des  Verlaufs  ein  zeitweiliger  Stillstand  ein,  welchem,  meist  unter  heftigen 
Reactionserscheinungen  oder  auch  schleichend ,  eine  Exacerbation  der  zer- 
störenden Knochenentzündung  folgt.  Die  Caries  kann  sogar  an  einer  Stelle 
des  Schläfebeins  ausheilen  und  nach  mehi-eren  Monaten  oder  Jahren  an 
einer  anderen  Stelle  oder  in  der  Nachbarschaft  des  früheren  Entzündungs- 
herdes wieder  auftreten. 

Die  Ansgilnge  der  Caries  und  Necrose  des  Schläfebeins  sind: 

1.  Heilung  ohne  wesentliche  Difformitllt  im  Knochengerüste  des 
8cht&febeitts.  Diesen  Aufgang  beobachtet  man  bei  Caries  nnd  Einschrael- 
zuDg  der  oberHiLc blichen  Knochenlamellen  des  äusseren  Oehörgangs  und  der 
Trommelhöhle. 

2.  Heilung  mit  bleibendem  Substanzverluste  im  Knochen.  Dieser 
erfolgt  entweder  durch  allmfthlige,  von  der  OberflUcho  gegen  die  Tiefe 
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greifende  Scbmftlzung  des  Koocbenge webes  und  daroh  ConHuenz 
der  Bäume  des  Suhläfebeins  oder  durch  Abstossang'  nccrntiscber  Knucben- 
stüüke  in  Form  unre>;elinä8siK6r,  rifHger,  zuweilen  mehrfach  durcbbrocbener 
Sequester,  deren  detaillirte  Schilderung  wii-  weiter  unten  folgen  lassen. 

3.  Uebergreifen  der  cariOsen  Eiterung  auf  die  HchUdelhöhle  und 
die  Venensinus  mit  h&ufig  letalem  Ausgange  in  Folge  von  Meningitis,  Hirn- 
absc4)ss  nnd  Sinusphlebitis. 

4.  AnützuDg  des  csrotisoben  GanaU  and  des  Sinns  lateralis 
mit  letatem  Ausgange  duruh  Verblutung. 

b.  Letaler  Ausgang  durch  Aufnahme  septischer  Stoffe  aus  den  cariös* 
necrotischen  Partien  des  Scblftfebeins  in  die  RlutmasM*  (Pyiitnie)  oder  durch 
eine  von  der  Localaffeetion  ausgehende  Allgemetuerkrankung  (Tuboroulose, 
Marasmus). 

Die  Sequeaterbildung  geht  bei  Kindern  im  Verlaufe  scarlatin&s- 
dipbtheritificher  Processe   Bchr   iiucb,   im   lUlgemeinen  jedoch    longstim  vor  sich. 

I  Durch  Liegenbleiben  des  Sequesters  wird  häufig  die  profuse  Eiterung  und  da« 
Kmporschiessen  neuer  Granulationen  befördert,  vtlhrend  nach  der  Entfernung  des 
KnucbenotQcks  die  Kiteruug  meist  rasch  abnimmt  und  uuch  die  Wucherungen  ein- 

t  icliruiupfen-  Heftige  Schmerzen,  Convu]aioiien  und  Krbrechen  (Moos)  hören  oft 
nach  Entfernung  des  Sequesters  auf.  ZuwctJen  wandert  der  Sequetiter  >-om|Stand- 
orte  seiner  Entstehung  an  eine  andere  Stelle;  so  h&ufig  vom  Warzen fort^ntzo  und 
der  Trommelhöhle  in  den  äusseren  Gehörgang,  seltener,  wie  in  einem  von  mir 
beobacbti-ten  Falle,  vom  Warzenfort^at^e  in  die  Trommelhöhle.  Sequeatrirte  Tbeile 
d«;e  Labyrinths  bleiben  entweder  an  Ort  und  Stelle  liegen  oder  gelangen  in  die 
TrommflhKhli'  und  von  hier  in  den  äusseren  Gehörgang. 


a  a.' 

Fig.  249. 
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Extoliift«  Sebnedu. 
I'opiwJip  TerfrßMMTiuig- 


Grösse  und  Form  der  bequester  hüngen  von  dem  Sitze  nnd  der  Ausdehnung 
des  irariösen  Processes  ab.  il&ufig  findet  man  nur  ein  seqnestrirtes  Kiiocheustück. 
nicht  selten  jedoch  eine  Anxahl  tmznsammenhängender  KnocheutrQnimer.  Itei 
Kindern  kommt  es  tu  ausgedehnteren  Necrosen,  als  bei  Erwaeheenen. 

Die  oberflächliche,  auf  den  knöchernen  (äebörgaiig  beschränkt«  Necrose 
localisirt  sich,  wie  ich  mehrroaln  bei  tuherculÜKen  Individuen  beobachtete,  auf  den 
inneren  Abschnitt  der  hinteren,  oberen  Wand,  welcbe  in  Form  einer  bogenförmig 
gekrümmten,  zackigen  Kno<4ienplatte  abgestossen  wird,  an  deren  innerem  lUnde 
sich  ein  Theil  des  äulcn.t  tymp.  erkennen  l&sst.  Solche  Sequester  sind  meist  von 
Granulationsgewebe  überwuchei't  und  köonen  erst  nach  Lockerung  mittclüt  der 
Sonde,  mit  einer  schmalen  Pol^ peniange  eitruhirt  werden.  Bei  Kindern  werden  oft 
ganze  Stücke  vom  Tromraelfellringe,  selten,  wie  in  einem  von  mir  beobachteten 
Falle,  beide  Annuli  tympanici  (Fig.  249)  vollstAndig  sequeitrirt  und  anagcatossen, 
an  welchen  gewöhnlich  der  SuIcum  tymp.  noch  deutlich  erkennbar  ist. 

Die  umschriebene,  oberflaehUchc  Necrose  rlcr  Tromm  elh  öhlenwÄnde 
betrifft  nach  meinen  Beobachtungen  um  hiiuligsten  die  äussere  Knocbcnlamelle  dea 
Promontoriums,  welche  unter  der  gninulirenden  Schleimhaut  niortificirt  und  in 
dflnnen ,  zackigen  PlSttihen  abgentofiftcn  winl,  an  welchen  manchmal  etn  Stflck 
des  Sulc-  .lucoVisonii  den  Standort  der  Necrotce  erkennen  iBsat.     In  anderen  Fftllen 


388 


Ausatossung  umfangreicher  äeqauHUfr. 


fintwickßlt  sich  infolge  uk'«rÖeer  Zeretöning  der  Schleimhaut,  ohne  nachweisbare 
l.oslösang  vor  Knochenpartikeln,  ein  im  nur  Labyrinthlamelle  greifendes  Knochen- 
gi^schwtkr  am  Proniantorinm,  welches  dttn-h  die  zahlrciolum  CTriiijchcn  und  Kiffe 
der  inneren  TromuielhShlenwand  ein  wurniKtiehigOM,  zernagtes  Aunsehen  crhiüt. 
OherflB.ch liehe  Sequestratioueu  e.n  der  äusseren  und  oheren  Tro nun elUChlen wand 
sind  «elten. 

Umfangreicher  nnd  von  gi'^sHereni  Belang  ist  die  Seqnesterbi  I  dnng 
bei  tiefgreifender  Carien.  Sie  beaehrflnbt  winh  fajit  nie  auf  einen  Abuchniti 
des  Schläfebeius,  am  häufigsten  nach  im  Warzen fort«atze  und  im  Labyrinth.  Häu- 
tiger werden  gleichzeitig  Theile  des  Gehörgaugs  und  des  WarzenfortBatzeu  oder 
des  Warzenfortöatzes  nnd  der  PrTamide,  oder  ein  grosser  Theil  des  SchlSicbeinK 
mit  Theilen  des  Gehörgangs,  der  Schuppe,  des  Warzenfortaatrea  und  des  Labyrinibii 
tiequestrirt. 

Die  liiterutur  der  Ohrenheilkunde  ist  reich  an  Ueiapielen  von  Sequestration 
und  Bpunianer  Auastossung  grösserer  Partien  des  Schläfebeina.  VolLolini 
^M.  f.  0.  1874)  sah  bei  einem  22  Monate  alten  Kinde  im  Verlaufe  einer  rechts- 
seitigen, syphilitisch  on  Mittel  oh  rciterung  eine  Exfoliation  des  Ännulus  tymp.  mit 
einem  Thwle  der  Pars  sttuamosa  und  mastoid.  —  Michael  (Z.  f.  0.  Bd.  VlII) 
i^xlrahirte  au»  dem  linken  Ohre  eine«  3jiihrigen  Kindes  mehrere  Sequester,  dar- 
unter den  oberen  Theil  der  inneren  Trommel  höhlen  wand ,  welcher  den  grCasteu 
Theil  des  Foram.  ovale  und  eine  Partie  dcH  dariUier  verlaufenden  Cazial,  faciaUs 
enthielt.  Nicht  selten  werden  einjelne  Theile  oder  das  ganze  Labyrinth  auage- 
fftosscn.  Am  hüufigflten  wird,  wie  die  Beobachtungen  von  Toynbee,  Moniere. 
Lucac,  Dennert  (A.  f.  0.  Bd.  X).  Casvclü,  Shaw,  BGterii,  Poraeroy. 
Schwartze.  Richey  (Chicago  M.  Journ.  Vol.  2ij).  Grober,  Pareidt,  Burct- 
hardt-Merian.  Bezold.  Hartmann,  Christinek,  de  Roski,  Stepanow, 
Tbies.  Jacobson.  TurnbuU  u.  A.  zeigen,  die  Schnecke  durch  die  von  der 
inneren  Trommelh5b)enwand  gegen  das  Labyrinth  vordringende  Cahea  und  Necrose 
ficquGstrirt.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  (7j&hrigea  Midchen)  xeigte  »ich 
nach  2jUhriger  Dauer  einer  linksseitigen  chronischen  Mittelohreitcrung  ein  aue  der 
Trommelhöhle  hervorwucbemder  Polyp,  nach  dessen  Entfernung  ein  Sequester  in 
der  Tiefe  fühlbar  wurde,  welcher  aich  nach  der  Kxtrüction  als  die  sequestrirte 
.Schnecke  mit  der  ganzen  Spindel  und  dem  grössten  Theüe  der  Lam  spinü.  ossea 
crwien  (Fig.  250).  Die  HfSrprflfnng  ergab  totale  Taubheit  dea  linken  Ohre«;  die 
an  den  Scheitel  angesetzte  Stimmgabel  wurde  nur  auf  dem  rechten  Ohre  pereipirt. 
—  Qoyo  extrahirtc  bei  einem  Sjahrigcn  Mädchen  aus  dem  eröffneten  Warzen- 
forteatze  die  sequcstrirten  Bogengiinge  mit  einem  Theüe  des  Vorhofs.  Interessant 
war  in  diesem  i\»lle  das  Fehlen  jeglicher  Coordiaationt^störungen.  —  Moo«  ex- 
trahirl«  aus  dem  GehÖrgange  einen  knüchemen  Bogengang,  worauf  Schwindel 
und  Krbrecbeti,  die  früher  bostundf  n .  auf  hörten.  —  Seltener  wnd  die  Falle  von 
Sequestration  de»  ganzen  Labyrintbä.  Von  den  hiehcr  gehörigen  Fällen  sind 
erwähnünawerth  ein  vm  Toynbee  (A.  f.  O.  Bd.  I)  geschilderter  Sequester,  wel- 
cher da»  ganxB  Labyrinth  mit  KinsrhIuBs  des  inneren  fiBhOrgang»  uniJ  des  Anfang»- 
slückH  de»  Canal.  faciatiH  enthielt.  Roosa  und  Kmerson  berichteten  (K.  f.  O. 
Bd.  XV)  über  einen  Fall  von  Heilung  nach  AuHäto»Kung  de>i  ganzen  FeUentheJIs 
mit  dem  Annulus  tymp.  Wilde  liefert  die  Beschreibung  eines  von  Dr.  Crampton 
extrahirtea  Sequestern,  welcher  aus  dem  ganzen  Labyrinthe  und  der  inneren  Trom- 
melhOblcnwand  bestand.  Der  Fall  ist  auch  insofern  intereasaot.  als  eine  halb- 
seitige l'arese  der  Extremitäten  nach  Entfernung  des  Sequester!«  venschwand.  — 
Voltolini  extrahirte  ebenfalla  bei  einem  Kinde  das  ganse  Labyrinth  und  be- 
Hchrieb  (M.  f.  0.  1870)  ein  Il^liuliche«  Prüparat,  welches  von  Jacobi  aus  dem 
Ohre  entfernt  wurde.  —  Ch.  Delstanche  (A.  f.  0.  Bd,  X]  cntfenite  bei  einem 
6jtthrigen  aci-ophulöseu  Kinde  neb»t  necrotischen  Theilen  dea  kn'Jchemen  Gehör- 

ganga  auch  das  volUtändige  knöcherne  Labyrinth,  an  welchem  nur  einer  der 
ogengäuge  fehlte.  —  Gottstein  beschrieb  (A.  f.  O.  Bd.  XVI)  einen  Sequester 
(SJÄhriges  Mädchen),  an  welchem  ein  Theil  der  S'-hunne,  des  Annuhi«  tymp..  des 
Wareenfortsatzes  und  des  Labyrinths  mit  dem  ovalen  Fenster  zu  erkennen  war.  — 
Schwartze  und  Trautmann  beobachteten  je  einen  Fall  von  prim&rer 
Sohneckenerkrankung  mit  Ausgang  in  Necrose  und  Exfoliation,  Nach 
Bezold  (A.  f.  0.  Bd.  XVI).  der  41  Fälle  aus  der  Literatur  Kusammengestelll  und 
S  eigene  Beobachtungen  hinzngefOgt  hat.  ^ehen  nahezu  20"/»  der  Falle  von 
Labyrinthneerosc  an  consecutiven  Him-  nnd  SmugLifl'edioneii  zu  Gmndc. 

Die  Labyrinth necrose  bedingt  in  den  roeLiten  Fällen  totale  Taubheit.  Indem 
kann  bei  Arrosion  der  BogengSnge  noch  Scbollemptindung  vorhanden  Pein,   wenn 
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<icr  Eitererff^Uiui  Bicb  nicht  aaf  die  Scbnecke  entreckt.  Nach  Decrotischer  Aiu- 
»tosBusg  der  Schnecke  geht  das  Uörvermögcn  für  Sprache  und  TOne 
verloren.  Die  von  mehreren  Stiiten  puldicirten  Beübochtungcn .  wonach  trots 
Kxfotiiition  der  Schnecke  noch  II(ir\*ermO^>n  fflr  mueiikalitsche  Tftnc  und  Sprache 
zorttckbleibt,  beruhen  auf  einem  Irrthum,  da  bei  der  Hörprüfung  die  HörHlhigkeit 
des  anderen  Ohre»  nicht  votlkonunen  auegesohaltet  werden  kann  (Hartmann, 
Besold,  Corradi,  Potitxur). 

Dass  trotz  ausgedehnter,  bis  knapp  an  die  harte  Uirnhaat  reichender 
Zerstöraogen  im  Felsenbeine  häufig  keine  letal  endenden  Cotnplicattonen 
eintreten,  wird  nur  dadurch  möglich,  dass  wübrend  des  AndringAns  der 
Knocbennkeration  gegen  die  Dura  mater,  Bindegewebswucbeningen  um  den 
Sequestratiansberd  sioh  entwickeln ,  welche  einen  Scbutzwall  gegen  den 
Eiterungsprocess  bilden.  Dafür  spricht  die  von  Wendt  beobachtete  Binde- 
gewebswncherung  im  inneren  Gebörgange,  welche  in  einem  Falle  von 
Sequestration  der  Pelsenbeinpyraroide  die  Ausbreitung  der  Eiterung  gegen 
die  Schfidelbasis  verbindert  hat.  Aebnlicbe  Veränderungen:  Neubildung  von 
Bindegewebe,  Hyperostose  nnd  Osteoscierose  tinden  sich  ancb  an  anderen 
Stellen  des  Felsenbeins  an  der  Grenze  cariOs-necro tischer  Herde  als  Scbutz- 
wall gegen  den  fortschreitenden  ZerstOrungsprocess. 

Nach  Ausstossung  oder  Entfernung  des  Sequesters  wird  die  durch  den 
Sabstanzverlust  gebildete  Höhle  öfters  rasch  von  Granulationen  ausgefüllt, 
weiche  nach  Umwandlung  in  faseriges  Bindegewebe  verknöchern  (Knochen- 
narbe). In  anderen  P&llen  überziehen  sieb  die  Wände  der  Höhle  noch 
wahrend  der  Anwesenheit  des  Sequesters  mit  Narbengewebe  und  bilden  sich 
nach  Entfernung  des  Sequesters  durch  Epidermisirang  der  Narbe  oder  in- 
folge von  Invasion  der  Epidermis  des  i^usseren  Geliörgangs,  geschichtete 
Cholesteatome,  welche  dto  persistenten  Hohlraum  ausfüllen  iS.  353). 

Ausser  den  geschilderten  Höblenbildungen  im  ScbliLfebeine  kommt  es 
häufig  durch  Exostose  und  Hyperostose  nicht  nur  zur  VcrOdung  der  durch 
die  Neerose  entstandenen  Defecte,  sondern  auch  zur  Verengerung  und  Ver- 
Schliessung  einzelner  Theile  der  Trommelhöhle  und  des  Gefaörgangs,  zuweilen 
sogar  zur  gänzlichen  Verödung  der  TrommelbUble  und  zur  Atresie  des 
ilQSseren  Gehörgangs,  welcher  in  verschiedener  Tiefe  blindaackähnlich  mit 
einer  onnacligiebigen  Knnchenuiasse  abschÜesst.  Diese  Veränderungen  haben 
selbstversttlndtioh  meist  hochgradige  Schwerhörigkeit  oder  totale  Taubheit 
zur  Folge. 

Therapie  der  cariOaeD  Prooesse  im  Schläfebeine.  Hei  der  Behand- 
lung der  cariQsen  Procesj^e  im  Schlttfebeine  ist  vor  Allem  die  möglichst  giünd- 
liche  Entfernung  der  stagnirenden  Secrete  anzustreben.  Es  ist  dies  eine  der 
Hauptbedingwngen  für  die  Abgrenzung  der  Caries  und  für  die  Hintanhaltnng 
des  Uebergreifens  derselben  auf  die  Schttdelhöhle.  Die  Methoden  der  anti- 
septischen  Durcbspülung  des  Mittelohrs  wurden  schon  fiüher  (S.  356)  be* 
sprechen.  Ist  der  GehOrgang  durch  Granulationen  oder  Polypen  verlegt,  so 
müssen  diese  rasch  Iteseitigt  werden  (a.  Polypen).  Bei  Verengerung  infolge 
eitriger  Unternunirung  der  oberen,  hinteren  Gehürgangswand,  sind  ausgiebige 
Incisionen  in  die  vorgebaucbten  Partien  angezeigt,  um  dem  Eiter  oder  den 
kiLsigen  Massen  den  Ausweg  zu  versebaffen.  Bei  starken  Verengerungen  in 
der  Näht*  des  Trommelfells  mUssen  dünne,  elastische  Rfihrchen  hinter  die 
verengte  Stelle  vorgeschoben  und  die  Secrete  mit  Bor-,  Carbol-  oder  Lysol- 
Wasser  oder  mit  schwacher  KocbsalzlÜsuug  (l°/o)  ausgespült  werden.  Zuweilen 
wirken  l&ngere,  durch  'f4 — 'f«  Stunde  fortgesetzte  Irrigationen  sehr  günstig. 
Die  verengten  Stellen  des  Gehörgangs  sind  durch  Einlegen  progressiv  st-ärkerer. 
keilförmiger  Bourdounets  aus  Cbarpie  oder  autiseptischer  Watte  oder  durch 
Kinachieben  kurzer  Drainröhreben  zu  erweitern. 

Besonders  wirksam  bei  den  cariOsen  Processen  erweist  sich  die  Durch- 
apülnng  der  Trommelhöhle  durch  die  Ohrtrompete  mit  warmem 
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Wasser  oder  mit  schwacher  Hör-  o<äer  Kochsalzl&sunfr  (s.  S.  356).  Durch 
diese  werden  nicht  nur  putride  Secret«  nnd  verkäste  Massen  heransgespüU, 
sondern  uucli  liäufifr  sehr  heftige,  die  Caries  bef^leitende  Schmerzen 
im  Ohre  und  im  Kopfe  rasch  beseitigt  oder  gemildert.  Ich  lege 
auf  dieses  Verfahren  bei  der  Behandlung  der  Caries  um  so  grösseres  Ge- 
wicht, als  nach  meinen  Erfahrungen  die  subjectiven  Symptome  durch  keine 
andere  locale  Therapie  so  rasch  beseitigt  werden ,  wie  durch  diese  l^fothodt- 
(MiUingen).  Bei  intensiven,  nicht  zu  lindernden  Schmerzen  ist  man  oft 
genöthigt,  zu  suhuut.  Morpbiuminjectionen  zu  greifen. 

Die  locale  Medicution  ist  selten  von  Erfolg  begleitet.  Aetzungen  mit 
HüUeostein ,  Chromsfture  oder  durch  Galvanocaustik ,  sind  nur  bei  eugum* 
schriebener,  superticieller  Caries  der  Gehiirgangswände  Ton  einigem  Nutzen; 
bei  Caries  der  Froutonti>rialH'and  sind  sie  zu  verwerfen.  Eintrilufolungen  von 
verdünnter  Schwefelsaure  (1:3)  (Mathe wson)  und  SalzsUure,  von  Jod- 
iinctur,  des  Jodtrichlorids  (Trautmann),  der  Milchsäure  (Aysagaer),  so- 
wie das  pulverfürmige  Jodol ,  Aristol  und  Sozojodol  wirken  als  Anti- 
septica,  indem  sie  den  üblen  Geruch  Öfters  beseitigen,  ohne  dem  Kortsohreiten 
der  Caries  entgegenzuwirken. 

Die  operative  Behandlung  der  Canes  liefert  of^  glänzende  Re* 
sultate  und  wir  brauchen  diesbezüglich  nur  auf  die  Erfolge  der  später  xu 
schildernden  Eröffnung  des  M'arzenfortfiatzcs  und  der  Freilegnng  des  Attic 
hinzuweisen.  13el  nachgewiesener  Caries  der  inneren  Trommelhöhlen* 
wand  i:it  nur  bei  umschriebenen,  oberflächlichen  Rauhigkeiten,  das  sorg- 
fältige, mit  fachkundiger  Hand  ausgeführte  Abschaben  der  rauhen  Stellen 
mit  klonen,  zart  gearbeiteten  Schabinstrumenten  (0.  Wolf)  gestattet  (S.  358). 
Bei  aasgehroiteten  Rauhigkeiten  am  Promontorium  jedoch  ist  jeder  Eingrifi' 
zu  vermeiden,  weil  die,  die  Trommelhöhle  und  das  Labyrinth  trennende, 
d&nne  Knnchenwand  schon  durch  einen  geringen  Druck  durchbrochen  and 
das  Labyrinth  eröflhet  werden  kann.  Bei  Caries  der  GehUrgangsw&nde 
wird  daö  Auskratzen  rauber,  blossHegender  Knocbenpartien  mittelst  des 
scharfen  Löffels  von  Oscar  Wolf  (S,  3ö8)  nur  bei  oberfiiichlicher  Caries 
mit  Erfolg  angewendet:  bei  tiefgreifender  Knochenerkrankung  bleibt  sie 
resnltatloB.  Da  es  sich  jedoch  durch  die  Sondimng  nicht  immer  bestimmen 
lltestr  ob  die  Caries  eine  oberflächliche  oder  tiefgreifende  ist,  so  wird  man  in 
jedem  Falle,  wo  sich  eine  cariöse  Stelle  im  Oehörgango  nachweisen  lasst, 
die  Auslöfl'etung  bis  zur  Tiefe  von  1—2  mm  versuchen.  Ein  tieferes  Ein- 
dringen ist  besonders  an  der  oberen  Gehörgangswand,  wegen  der  N&he  der 
Scfaädelhöble,  zu  vermeiden. 

Nach  dem  Auskratzen  des  erkrankten  Knochens  empfiehlt  es  sich,  die 
blossgelegten  Partien  mit  Jodoform-  oder  Jodolpulver  einzublasen,  durch 
welches  die  Eiterung  herabgesetzt  und  die  Bildung  von  gesundem  Granu* 
latiousgewebe  beHjrderi  wird. 

Das  Verfahren  zur  Entfernung  ahgestossener  Sequester  aus 
dem  Ohre  richtet  »ich  nach  deren  Grösse,  Form  und  Lage,  sowie  nach  den 
Kaumverhältnissen  des  äusseren  GebÖrgangs.  Je  kleiner  dos  abgcstossene 
Koochenstück ,  desto  leichter  wird  dasselbe  durch  kräftige  Tnjectionen  oder 
mittelst  einer  Pincette  entfernt.  Je  grösser  und  uuregelmässiger  geformt 
der  Sequester,  je  enger  der  GehOrgang,  desto  schwieriger  ist  die  Gstractiou. 
1  ndi^ss  bietet  auch  die  Herausbeförderung  kleiner  Set^nester  nicht  selten 
Pohwlerigkeiten,  besonders  bei  tiefer  Lage  und  wenn  «ie  in  Granulations- 
getvebe  so  fest  eingebettet  sind,  dafis  das  Fassen  des  Sequesters  nur  nach 
Abtragung  der  Granulationen  gelingt. 

Die  Extraction  grösserer,  meist  aus  dem  Warzen fortsatze,  seltener  von 
d>>r  Felsenbeinpyramide  stammender  Sequester  aus  dem  äusseren  GehOrgaogv 
ntittelst  der  Kornsange  ist  nur  dann  gestattet,  wenn  dies  ohne  sni  groee«' 
Kraflanstrengung  geschehen    kann.     Hingegen   ist  die  ExtracUon   zu  unter- 
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lassen,  wenn  der  Sequester  sieb  als  zu  TolamitiJis  im  VerhUltnisse  zum  Lameti 
des  Süsseren  GehÖrgan(r8  erweist,  weil  durch  forcirte  Tractionen  coki^r, 
mit  scharfen  Knocheiispit/en  verseb()ner  Sequester,  ttef^;  reifen  de  Verletzungen 
der  infiltrii-ten  Cutis  und  des  Qehürfjan^kuorpeLs  entstehen  können,  welche 
eine  ausgebreitete,  zuweilen  erysipelatöse  Entzilndung  in  der  Umgebung 
des  Ohros  hervorrnfen  und  starke  GefaDrgangsstricturen  hinterlassen  kOnnen. 

Kür  grössere,  durcb  die  einfache  Extraction  nicht  entfernbare  Se- 
i^uester ,  empfiehlt  sich  als  das  sicherste  Verfahren  die  schonende  Zer- 
stückelung des  Knochens.  luh  benutze  hiezu  eine  scharfe,  aus  gutem 
Stahl  gearbeitete  Knocbenschcere  fin  der  Grösse  nnd  Form  der  beistehendi'ii 
Abbildung  [Fig.  251])  durch  welche  wahrend  der  Narcose  der  Sequester  in 
mehrere  kleine  Stücke  xertrUnimert  wird.  In  einem  Falle  (4jilhrigeir  Mild- 
chen), wo  da«  Fassen  eines  flachen,  über  1  cm  grossen, 
mit  der  FlUche  nach  aussen  gekehrten  und  festsitzenden 
Sequesters  unmöglich  war,  wurde  dieser  durcb  einen  ent- 
sprechend grossen  EiuscbnitL  an  der  hinteren  knorpeligen 
OehÖrgaogswand  extrahirt.  Die  Vernarbung  der  ziem- 
lich weiten  ScfanittölTnung  erfolcrte  trotz  Fortdauer  der 
Otorrhöe  in  kurzer  Zeit.  Dieses  Verfahren  wird  auch  von 
Scbwartze  empfohlen. 

Obwohl  bei  der  Behandlung  der  Scbl&febeinoaries 
das  Hauptgewicht  auf  die  locale  Therapie  zu  legen  ist. 
so  muss  sie  dennoch  mit  einer  der  Constitution  des  In- 
dividuums entsprechenden  Allgomeinbehandlnng  cotnbinirt  ■  —  i 
werden.  Bei  herabgekonimenen  Individuen,  insbesondere  ff^l 
wenn  der  Puls,  wie  so  häufig  bei  Oaries,  bcschlenniift  ist 
oder  des  Abends  eine  ausgesprochene  fieberhafte  Steige- 
rung der  Temperatur  und  Pulsfrequenz  beobachtet  wird, 
sind  massige  Dosen  von  Chinin  oder  salic^lsaurem  Natron 
(1 — 2  g)  angezeigt.  Eisen präpai-ate  bei  anämischen  In- 
dividuen sind  nur  dann  am  Platze,  wenn  die  Verdauung 
nicht  gestört  ist.  Hingegen  empfiehlt  es  sich,  bei  langer  Fig.  251- 
anhaltenden  Schmerzen  innerlich  grössere  Dosen  von 
.Todkali  Cjt — 1  g  pro  die)  zu  verabreichen,  wenn  nicht  Tuberoulose  oder 
der  sehr  her  ab  gekommene  Zustand  des  Individuums  seine  Anwendung  contra- 
iudiciren.  Acute,  durch  Syphilis  bedingte  Caries  erfordert  eine  energische 
Schmiercur.  Jodhaltige  Mineralwasser,  Jodbäder  und  der  Gebrauch  der 
Akratothormen  erweisen  sich  in  manchen  FÜlen  als  sehr  wirksam  für  die 
liegronzung  des  localen  Processes.  sowie  tür  die  Hebung  der  allgemeinen 
JCrn&hrung. 

Die  Behandlung  der  Facialparalysen  f^llt  mit  jener  der 
Mittelohreiternng  und  des  cari&sen  Processes  im  Felsenbeine  zusammen. 
Im  Beginne  der  Aifection,  besonders  wenn  sie  sich  unter  heftigen  Schmcr- 
xen  im  Ohre  entwickelt,  somit  eine  recente  Knochenentzündung  als  wahr- 
scheinlich angenommen  werden  kann,  leisten  manchmal  grüssere  Dosen  von 
Jodkali  innerlich  (0,5 — ^1,0  pro  die)  gute  Dienste.  Ausserdem  kann  die 
Wirkung  durch  Einreibangea  von  Jod-,  Jodoform-  oder  Jodolsalben  mit 
Zusatz  von  Morphin  oder  Extr.  laud.  aqnos.  am  Warzen fortsatse  and  in  der 
Umgebung  des  Ohres  unterstützt  werden. 

Die  galvanische  Behandlung  findet  nur  dann  Anwendung,  wenn  die 
Keactionserscbeinungen  gcsofawunden  sind  und  keine  gefahrdrohenden  Sym- 
ptome bestehen.  Der  Erfolg  ist  nicht  selten  günstig  und  ich  habe  in  meiner 
Praxis  wiederholt  FiLlle  gesehen ,  bei  welchen  lange  dauernde  Qesichtsifth* 
mangen  nach  erfolgloser  Jodcnr  durch  den  galvanischen  Strom  beseitigt 
oder  wesentlich  gebessert  wurden.  Wo  die  Lähmung,  besonders  nach  Aus- 
heilung der  Caries   und  abgelaufener  Eiterung   lange  Zeit  besteht    und  als 
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Unschs  deraelben  eine  Zerstörung  oder  Schwielenbildnng'  vorausgesetzt 
werden  kaun,  wird  selbstverständlich  jodo  Therapie  fruchtlos  sein  und  die 
ADwenduiiß  des  faradischen  Stromes  iu  solcheD  Fällen  nur  den  Zweck  haben, 
der  Atrophie  der  Muskeln  der  betreffenden  Seite  entgefcen  zu  wirken.  In  eia- 
zelnon  FlLllen  .sah  ich  selbst  bei  lange  dauprnden  Lähmungen  nach  Caries 
eine  merkliche  Besserung  nach  dem  Gebrauche  von  Jodbildern  und  der 
Akratothermen. 
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Die  AuBflchneidung  de«  Trommeirellresiea  and  die  Entfernung  des  Hammers 
und  AmlKisea  bei  ohronittchcii  Mibtelohteiterungcn  wurde  zuerst  von  Kessel 
(Oestcrr.  Vereinfizeilung  I8H6)  für  solche  I^Ile  vorgear.hlüg«n ,  bei  welchen  die 
Trommelhöhle  durch  poly[>Öse  Wucheningeu  in  (tchwi»r  /.ugiingüche  Räume  abge- 
theüt  erscheint,  wo  daher  eine  antiaeptiache  Behandlung  aut*  mechanischen  Grün- 
den undurchfUihrbar  iet.  Durch  diese  Operation,  mit  nachtiügUcher  AuiriLumung 
der  Clranulaüoiit-n  t^rhiilt  man  eine  glaltwandige  Höhle,  in  welcher  die  Eiterung 
durch  zwecke  nittp  roch  eil  de  Behandlung  beMitigt  werden  kann. 

Vor  der  t'uhlicatiou  KeüfloTs  habe  icn  wiedi-rholt  durch  Entfernung  des 
TrommeU'cUrcstef!  mit  dem  Hammer  hartnUckige  Mittelohre itcrungen  zur  Heilung 
gebracht.  Ea  waren  dies  aueachlieielich  Bolche  FiÜlc,  bei  welchen  da«  perforirte, 
meittt  polyi>Ö8  entartete  Trommelfell  von  seiner  oberen  Anheftung  losgelöst  war 
und  der  mit  ihm  noch  zusammenhangende  Hammer  bei  der  Sonden unterBUchnng 
sich  sehr  beweglich,  rauh  und  von  seiner  Verbindung  mit  dem  Ambose  getrennt 
erwies.  Znr  Durchaciineidung  der  mit  dem  Flammer  verbundenen  Teneoraehne  und 
dee  Trommel  fei  Irestcs  bediente  ich  mich  mit  Vorlbeii  nebnt  dem  abgerundeten 
Messerchen  (S.  ^7H)  auch  des  zur  Durchtrennung  des  langen  Ajnbosscbenkels 
von  mir  vorgeschlagenen  Instruments  (S.  37:J). 

Schwartxe  (Chirurgische  Krankheiten  de«  Ohres  1885)  berichtet  Ober 
mehrere  l^lle,  bei  welchen  es  ihm  gelang,  nach  Ezcislon  des  Trommel fcllrestes 
and  des  cariösen  Hammers,  hartiiückiKe  Mittelohreiterungen  zum  Stillstand  zu 
bringen.  Dieses  Opi^rationsverfahrcn  wurde  in  dcu  letzten  Jahren  von  Stacke, 
Ludewig,  Schubert  ir  Nürnberg.  Reinhard,  Pansis  Orunert,  Wctzel 
Q.  A.  weiter  ausgebildet  und  der  günstige  Erfolg  desselben  in  einer  Reihe  von 
I^ten  Qbereinstiminend  hervorgehuben- 

iDdicationen.  Die  Indicationen  ftlr  die  Extraction  des  Hammers 
erent.  auch  des  Amboses  laitsen  sich  in  Folgendem  7.u.sammonfassen: 

1.  Hartnäckige,  jeder  Localthcrapie  trotzende  Mittclohreite 
rangen  bei  nachgewiesener  Caries  des  Hammers. 

2.  Behinderter  Eiterabfluss  aus  dem  oberen  Trommel- 
höhlen ranni,  wenn  dieser  trotz  längerer,  anti  septisch  er  Bebaudlung,  mit 
eeitweilig  auftretenden,  schmerzhaften  Hchwellungen  der  oberen  Gchörgangs- 
wand,  mit  Kopfschmerz  und  Schwindel  einhergeht.  Hiebet  gehören  oament* 
lieh  die  mit  Anlöthung  des  Hammergriffs  an  die  Promontorialwand  com- 
binirten  Fisteloffnunpeu  ira  hinteren,  oberen  Cjuadrauteu  des  Trommelfells, 
durch  welche  der  krümlige,  septische  Eiter  aus  dem  Attic  der  Trommel- 
höhle abfiiesst  und  welche  ohne  operativen  Eingriff  nur  seilen  ausheilen. 

3.  Cholesteatom  im  oberen  Trommelhülilenraumo.  welches  die  Ursache 
öfters  recidivirender  Mittel ohreiteran gen  bildet.  Die  Extraction  des  Hammers 
und  des  Amboses  übt  in  .solchen  FttUen  dadurch  einen  günstigen  Einflnaa 
auf  die  Eiterung,  als  die  Knöcbelcheu.  vermöge  ihrer  Lage,  ein  Hinderniss 
für  die  Entleerung  der  Cholesteatommassen  abgeben  und  durch  die  häutig« 
Cobcidenz  des  Cholesteatoms  mit  Caries  der  Gehörknöchelchen  die  Eiterung 
unlerhalteu  wird. 

4.  Cbroniscbo    BttoraDgen    im    ilusseren    Attic    mit   Per* 


: 
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foration  der  Membr.  Shrapnelli.  Hier  wird  man  sich  bei  hart- 
näckigen Eiterungen,  selbst  bei  nicht  nachweisbarer  Caries  des  Hammers, 
zur  Extraction  desselben,  ev.  auch  des  Amboses  entecbliessen ,  wenn  gleich* 
zeitig  der  grossere  l*heil  des  Trommelfells  zerstört  ist  und  nur  noch  geringe 
Kesta  der  Membran  mit  dem  Hammer  zusammen  hängen,  wo  somit  Hammer 
und  Ambos  für  die  Hörfunction  keinen  Werth  mehr  besitzen.  Die  Extraction 
ist  ferner  in  Folien  hartnackiger,  septischer  Eiterung  aus  der  perforirten 
Meirbr.  Shrapnelli  indinirt,  bei  gleichzeitiger  hochgradiger  Hörstürung,  ohne 
RückBicht  auf  die  Veränderungen  der  Membrana  tymp.  —  Hingegen  muss 
ich  mich  gegen  die  Extraction  d*r  Kn^cbelchen  aussprechen,  bei  gering- 
gradiger Hörstürung,  wie  ich  sie  für  die  überwiegende  Mehr/ahl  der 
Ton  mir  beobachteten  Fälle  von  Perforatinn  der  Mrnibr.  Shrap- 
nelli bei  aal' den  äusseren  Attic  localisirten  Eiterungen  verzeichnet  habe. 
Diese  Contraindication  stützt  sieb  auf  die  pathologisch-anatomiscbe  That- 
Sache,  dass  circumscripte  Caries  am  Hammer  und  Ambos  ausheilen  kann 
und  daas  der  Hammerkopf  und  der  ganze  Ambos  während  langwieriger 
Sdittelohrprocesse  durch  cariöse  Einschmelzung  mitunter  ganz  verschwinden. 
Ijetzteres  Iftsst  sich  auch  durch  die  klinische  Beobachtung  feststellen  in 
Fällen,  bei  welchen  durch  eitrige  Einscbmelzung  des  Margo  tymp.  oberhalb 
des  intacten  Trommelfells,  colossale  Lücken  am  inneren  Ende  der  oberen 
Gebjjrgangswand  entstehen,  welche  einen  freien  Einblick  in  den  von  glattem 
Narbengewebe  ausgekleideten,  oberen  Trommelhöhtenriuim  gestatten.  Hier 
üodet  mau  nun  zuweilen  bei  intactem  Hammergriff  keine  Spur 
vom  Hammerkopfe  und  vom  Ambos,  welche  wrlhrend  der  Eiterung 
durch  Einscbraelzung  schwanden.  Ich  fand  femer  wiederholt  an  pathol<^' 
sehen  Präparaten  mit  tiberbftutetcr  Oeffoung  in  der  Membr.  ShrapnolU  und  im 
Margo  tymp.,  dass  Eiterungen  im  Süsseren  Attic  ausheilen,  ohne  eine  krank- 
hafte Veränderung  am  Hammer  und  Ambose  zu  hinterlassen.  Man  wird 
daher  wegen  der  möglichen  GefUhrdung  der  HSrfunction  nur  in  dringenden, 
unter  gefahrdrohenden  Symptomen  verlaufenden  Fallen  zur  Extraction  der 
Knßcbelchen  schreiten,  wie  ja  Überall  bei  bedrohlichen  Erscheinungen  der 
Eiterretention  in  der  Trommelhöhle,  ohne  Röcksicht  auf  das  Hörvermögen 
(Stacke),  dio  Excision  des  Trommelfellreates  und  die  Extraction  des  Hammers 
indicirt  ist. 

5.  Bei  tiranulationen  im  oberen  Trommelh^hlenraum ,  welche  durch 
die  Perforatiousütfnung  im  Trommelfelle  rasch  bervorwuchern ,  wenn  sie 
mit  Eiterretention,  Kopfschmerz  und  Facialparese  verlaufen  und  trotz 
wiederholter  Abtragung  und  Actznng  sich  von  Neuem  in  den  Gehörgang 
vordrängen.  Bei  einem  jungen  MUdcbeii ,  bei  dem  während  einer  rechts- 
seitigen Mittelohreiterung  unter  Symptomen  von  Schmerz,  Druck  im  Kopfe, 
Schwindel  und  Faciiiiparese.  Orannlationsmasaen  aus  der  Trommelhöhle  her- 
vorwucherten ,  gelang  es  mir  erst  nach  Ausräumung  der  Trommelhöhle 
mittelst  eines  kleinen  scharfen  Löffels  und  gleichzeitiger  Entfernung  des 
Hammers  und  Amboses  Heilung  zu  erzielen.  Das  Hörvermögen  hatte  «ich 
nach  dem  Sistiren  der  Eiterung  so  gebessert,  dass  Fliistersprache  auf  12  m 
Entfernung  verstanden  wurde. 

6.  Nach  abgelaufenen  Mittel  oh  reiterungen  bei  hochgradiger  Hör- 
Störung  infolge  von  Verwachsung  des  HammergrifTs  mit  der  Promon- 
torialwand,  bei  flächen  artigen  VerKjthungen  des  Trommelfells  und  des  Hammer- 

friffs   mit  der   inneren  Trommelböhlenwand,   bei   ausgedehnter   stan-er  Ver- 
alknng   des  Trommelfells   (Stacke),   bei   nachgewiesener  Uammer-Ambos- 
ankylose  und  bei  unheilbarer  Tuben  Verengerung  (Stacke). 

Operation.  Die  Extraction  der  Gehörknöcbelchen  wird  nach  zwei 
Methoden  geübt. 

a)  Die  inlraauralo  Methode.  Die  tntraanrale  Methode  be- 
steht in  der  Abtrennung,   Loslösung  und  Extraction   des  Hammers,  ev.  des 


Die  iDtraaurale  Methode  der  Exti^ctioa  Uer  Geh^rknOchelcben. 


Anibüseä  durcb  den  Uusseren  Gehörgang,  ohne  anderweitigen  NebcneiDgriff. 
Dif  Operation  wird  nach  vorheriger  antiseptischer  Ausspülung  und  Aua- 
trockauiig  des  Gehörgangs  in  sitzender  Stellung  des  Patienten  ausgeführt. 
Zar  Anttetbe&irung  des  Operationsfeldes  genügt  in  der  Regel  eine  Eintr&afe- 
lung  von  Oocainlösung  (10 — 15%);  nur  bei  uaruhtgen,  nervSscn  Kranken 
empfiehlt  es  sich,  die  Eitraction  in  der  leichten  Narcose  auszuführen.  Ist 
noch  ein  grosserer  Trommclfellrest  vorhanden,  so  wird  dieser  mit  oiuein 
Nchmalon ,  vorne  abgerundeten  Messerchen,  nahe  an  der  Peripherie  durch* 
schnitten  und  die  Ulutung  durch  Einscliieben  kleiner  .TodoformbiluschcheD 
gestillt.  Hierauf  wird  mittelst  des  Choiewa'schen  Tenotoms  (S.  269)  die 
Sehne  des  Tensor  tymp.  dnrchtrennt  und  die  Verbindung  des  oberen  Endes 
des  Hammergritfs  mit  dem  Majrgo  tymp.  und  dem  Rivini'schen  Ausschnitt, 
durch  mehrere  bogenförmige  Schnitte  von  links  nach  rechts  gelöst.  Hat 
man  äch  nach  wiederholter  ßlutstillung  von  der  Lockerung  des  Hammers 
t\bei7,eugt,  80  kann  zu  dessen  Extraction  gesehrilton  worden.  Schwartze 
L'xtrahirt  den  Hammer  mittelst  der  Wilde'schen  Sohlinge.  Ein  geeiKnet«re6 
Instrument  ist  die  S,  277  aV>gebildete  Sexton'sche  Pincette,  mit  welcher  der 
Hammer  in  der  Gegend  des  kurzen  Fortsatzes  oder  am  Haramerhalse  ge- 
fasst,  zunächst  so  weit  nach  abwärts  gezo(fen  wird,  bis  der  Hammerkopf 
in  den  mittleren  Abschnitt  der  Trommelhöhle  gelangt,  worauf  erst  die  Ex- 
traction vorgenommen  wird. 

Die  Extraction  nach  dieaer  Methode  erfolgt  in  manchen  Fällen  sehr 
leicht,  in  anderen  FttUcu  schwierig,  wonn  der  Hammer  durch  AdhUsionei) 
■und  Bindegewebsmassen  od»?r  durch  feste  Verwachsung  mit  dem  Ambose 
ho  fixirt  wird,  dass  der  Hammergriff  am  Hülse  abbricht  und  der  Hammer- 
kopf im  Attic  zurückbleibt.  Letxteres  geschieht  auch  bei  Caries  des  Hammer* 
halses  und  bei  rascher  Extraction,  ohne  vorherige  Tractionen  des  Hämmere 
nach  unten. 

Un^fleicb  schwieriger  ist  die  Extraction  des  Amboses.  Lude- 
wig (A.  f.  O.Ud.  29  a.  30}  gebührt  das  Verdienst,  nachgewiesen  zu  haben,  das» 
durch  die  Extraction  des  cariösen  Hammers  allein  nur  selten  die  Eiterung 
beseitigt  wird,  weil  der  noch  hilufiger  cariöse  Ambos  in  der  Trommelhöhle 
zurückbleibt,  lo  75  von  L  u  d  e  w  i g  operirten  Fällen  wurde  der  Ambos 
64mal,  der  Hammer  dagegen  kaum  in  der  Hälfte  der  Fälle  c&riös  befundcD. 
l>ie  isolirie  Ambosearies  ist  daher,  wie  auch  Orunert  (A.  f.  0.  Bd.  SS) 
bostäti^t,  viel  häußger  aU  die  isotirte  Hammci-caries. 

Bei  dem  Umstände  nun,  dass  nach  der  Extraction  des  Hammers  auch 
die  functionelle  Bedeutung  des  Amboses  wcgfUlIt,  ist  es  zur  Erreichung  eines 
sicheren  Heitreaultates  angezeigt,  der  Extraction  des  Hammers  jedesmal  jene 
des  Amboses  folgen  /.u  lassen.  Die  von  Qrunert  angegebenen  Merkmale, 
welche  auf  isolirte  Amboscaries  hindeuten:  Eiterung  im  oberen  Trommelhöhlen* 
räume  bei  ansgi>dehnteni  oder  nierenförmigem  Trommelhöhiendefecte  ohne 
Verlinderungen  an  der  Meinbr.  Shrapnelli,  sind  wohl  nicht  immer  zutreffend, 
immerhin  aber  bcaclitenswerth. 

Da  sich  der  lauge  Schenkel  des  Amboses  bei  den  chronischen  Mittel' 
ohreiterungen  infolge  der  Schwellung  und  Wucherung  des  Trommelfellrestes 
und  der  TrommelhÖhlenscbleimhaut  der  Besichtigung  entzieht  oder  durch 
cariöse  Einschmelzung  gänzlich  verschwindet,  so  bedarf  es  zur  Extraction 
des  Amboses  einer  manuellen  Fertigkeit,  welche  nur  durch  vorherige  gründ- 
liche Uehung  an  der  Leiche  erlangt  werden  kann. 

AU  das  zwcckrolLssigste  Instrument  zur  Extraction  des  Amboses  hat 
ücfa  der  Ludewig'sche  Amhoshaken  (Fig.  2&2)  erwiesen,  welcher  vom 
Schafte  rechtwinkelig  abbiegt  and  in  der  LUnge  5  mm,  in  der  Breite  2  mm 
misst.  Indess  hat  sich  auch  dieses  Instrument  nicht  in  allen  F&llen  bewährt, 
da  zuweilen  die  Extraction  misalingt  und  der  Ambos  gegen  das  Antrom 
niAst.  dislocirt  wird. 


Kxtraction  der  Gehörknöchelchen  nach  der  Methode  von  Stacke. 
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Operation.  Nachdem  der  HBRimer  cxtrahirt  und  die  Blutung  durch 
kleine  .lodofonnjjazetampons  gestillt  wurde,  wird  durch  das  S.  273  h^cbrie- 
hene  rechtwinkelig  abgeboKcne  Mesaerchen  die  Arabos-Stapesverbinduog  ge- 
trennt. Hierauf  fuhrt  man  den  Amboshakcn  unt<>rhalb  des  RiriDL^scfaen 
An&scbnitls  mit  der  Spit/e  nach  aufwärts  gcncbtvt  in  den  oberen  Trommel- 
höhienraum  ein,  dreht  sodann  den  Haken  nach  hinten 
und  daun  im  Kreisbogen  nach  unten,  nodureb  die  Haken* 
f^pit^e,  den  Ambos  an  d»Y  sattelförmigen  Einbiegung 
fassend,  ihn  in  den  unteren  Tromnielhühlenraum  schiebt, 
Ton  wo  er  entweder  durch  Ausspritzen  oder  mittelst  der 
Kniepincette  entferDt  wird. 

Ueble  Zut^Ule  der  Ambosextraction  und:  starker 
Schwindel,  Erbrechen,  Kopfschuier?.  und  Faeialparalyse; 
letztore  hat  sich  in  2  Fällen  Ludewig's  wieder  zurück- 
gebildet.  Die  nicht  liMpht  zu  vermeidende  Verletzung  der 
Chorda  tymp.  hat  nur  eine  temporäre  Gescbmackslähmung 
zur  Folge. 

Das  Resultat  der  Hammer*  und  Ambosextraction 
ist  zuweilen  ein  UbeiTaschend  giinstiges,  insofern  lang- 
Jttbrige  Eiterungen  binnen  einigen  Tagen  ststiren  und 
auch  die  Hörweite  in  verschiedenem  Grade  zunimmt.  In 
anderen  Füllen  dauert  die  Eiterung  infolge  anderwei- 
tiger Kuoühenerkraukuugeu  in  der  Trommelhöhle  oder  im 
Warzen  fort«  atze  an  und  übt  die  Operation  auch  keinen 
Einfluaa  auf  die  Hörweite.  In  den  75  Fällen  Ludewig's 
heilte  die  Eiterung  bei  42  Operirten  aus  nnd  wurde  das 
HürvermCgea  in  cu.  33  Fallen  gebessert.  Eine  Hörver- 
schtechterung  wurde  nach  der  Operation  nur  in  wenigen 
Fällen  beobachtet.  Reinhard  erzielte  15  Heitungen 
unter  23  operirten  Fällen  (&..  f.  0.  Bd.  33). 

Deber  die  Extraction  des  StapeR  während  und  nach  Ablauf  von 
Mittelohreiterungeii  liegen  bisher  nur  vereinzelte  Mittheilungon  vor.  Während 
Ln d e w i g  (1.  c.)  in  einem  Falle,  bei  welchem  während  einer  Hamnier- 
extraction  der  Stapes  zufällig  extrabirt  wurde,  bleibende  complete  Taubheit 
beobachtete,  theilt  Jnek  (l.  c.  8.  273)  mehrere  Fälle  mit,  in  welchen  die 
Operation  von  einer  aufrulligen  Hörv  er  bessern  og  gefolgt  war,  ohne  dass  ein 
Uebergreifen  der  Mittelohreiterung  auf  das  Labyrintli  beobachtet  worden 
wäre.  (Technik  der  Operation  S.  273).  Jedenfalls  sind  die  Uittheilongen 
Jack's  mit  grosser  Vorsicht  auFxuDehmen. 

b)  Die  Methode  von  Stacke.*)  Diese  besieht  in  der  Ablösung 
der  Ohrmuschel  und  des  knorpellg-mewbranöseo  Geb5rgangs  von  ihrer  hinte- 
ren, oberen  Insertion,  in  der  darauf  folgenden  Abtragnng  der  äusseren  Wand 
des  oberen  Trommelhßhlenraames  und  in  der  Entfernung  des  Hammers  and 
Amboses  aus  dem  Attic.  Dieses  Verfahren  wird  von  Stacke  bei  hart- 
näckigen Mitt«lohretteningea  geübt,  wo  wogen  cariöser  BeschalTenbeit  der 
Oehörknnch eichen  deren  Entfernung  angezeigt  ist,  wobei  gleichzeitig  Granu- 
lationen, Cholesteatommassen  und  cariöse  Knnchenpartien  der  Trommelhöhle 
mit  entfernt  werden  können. 

Das  operative  Verfahren  ist  in  KUrze  folgendes:  Nach  der  Oircumcision 
der  Ohrmuschel,  unmittelbar  an  ihrer  hinteren  und  oberen  Insertionslinie, 
und  nach  Durchtrennung  des  Feriosts,  wird  die  Blutung  gestillt  und  die 
raembranöse  Oehürgangswand  mittelst  Raspitoriums  so  weit  vom  knöchernen 
OehOrgange  abgelöst,  dass  er  in  Form  eines  häutigen  Cytinders  mit  der 
Obrmnscbel  zusammenhängt.    Hierauf  wird  der  membranö&e  GebOrgang  mit 


Fig.  252. 


•)  Arch.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXI. 
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einem  scbmaleD  Skalpell  knapp  vor  dem  Trommelfelle  von  hinten  nach  vurne 
dnrcbschaitten  und  die  nur  mit  den  Weicbtheilcn  der  vorderen  Ohrgegend 
zusammenbüngendc  Obrmusobel  sammt  dem  mfmbranOsen  OehOrgange  mit* 
telst  Wundhakf>n  nach  vorne  und  unten  zu  nmgekluppt. 

Nach  abermaliger  sorgf%lti;;er  Blutstillung  wird  bei  directem  Tages- 
licht oder  bei  beller  künstlicher  Beleuchtung  das  Trommelfell  umscboitten 
und  zugleich  mit  dem  Hammer  entfernt. 

Ist  dies  geschehen,  so  wird  mittelst  eines  schmalen  Hoblmeissels  der 
innere  Abschnitt  der  oberen  (iebörpnngswand  fftnssere  Wand  des  Attic)  und 
die  hintere,  knöcherne  Umrandung  des  Trommelfells  so  weit  weggemeisselt, 
bis  der  obere  TrommelbÖblenraum  vollkommen  eröffnet  und  zwischen  Ge* 
börgang  und  Trommelbuhle  kein  Knochen  vorsprang  sichtbar  ist.  Nun  wird 
der  Ambos  mittelst  eines  Hakens  exlrahirt  und  von  der  hinteren  Gebfir* 
gangswand  so  viel  weggenommen,  bis  das  Antmm  mit  dem  GehCrgang  in 
eine  einzige  Höhle  umgewandelt  erscheint.  Durch  ausgiebiges  Curettement 
wird  sodann  alles  Krankhafte  grtindlicb  entfernt,  die  H^ble  mit  trockener 
.Indoformgaze  ausgewischt  und  mit  Jodoformäther  be8tliubt.  Schliesslich 
wird  die  OhrmusL-hel  and  der  hüutige  Gehörgang  in  die  frühere  Lage  zu* 
rückgebracbt,  die  Wnndböble  und  der  iiusserß  Gchörgaug  mit  Jodoformgaze 
tamponirt  und  über  das  Ganze  ein  Moosverhand  appticirt.  Das  Anlegen 
einer  Naht  ist  gewöhnlich  überAüssig  nnd  man  hat  im  Verlaufe  der  Nach- 
behandlung nur  darauf  zu  achten,  dass  die  Commanioation  zwischen  Antmin 
und  Gehörgang  nicht  durch  Granulationen  verlegt  werde. 

Unter  83  nach  dieser  Methode  opertrte»  Füllen  erzielte  Stacke  19 
vollkommene  Heilungen. 

Wo  es  sich  nur  nm  die  Extractlon  des  cariösen  Hammers  und  Am- 
boses  handelt,  ist  unserer  Ansicht  nach  die  minder  eingieifondo  intraaurale 
Methode  vorzuziehen,  ein  Standpunkt,  welcher  auch  von  Schwärt zo  getbeilt 
wird,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  die  Qefabr  einer  Verletzung  des  Faoial- 
nervi'n  bei  der  Stacke'scben  Operation  wesentlich  immiuenter  ist,  als  bei 
der  intraaaralen  Operationsmethode.  Die  von  Stacke  vorgeschlagene  Frei- 
legung des  Attic  wJiro  demnach  nur  dann  angezeigt,  wenn  von  vornherein 
eine  combinirta  Caries  der  Gehörknöchelchen  und  der  Trommethühlenwänd« 
festgestellt  würde,  oder  wenn  nach  der  gelungenen  oder  auch  misslungenen 
intraauralen  Extraction  der  GebOrkDÖcLjetchen  die  septische  Eiterung  im 
Mittelobre  trotz  consetinenter  Localhehandlung  fortdauert,  wo  somit  eine 
gleichzeitige  Caries  der  Trominclhnhlenwftndc  und  eine  septische  Eiterung  im 
Antrum  mast.  mit  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden  kann. 


Intracrauielle  Erkrankaugen  otiUschen  UrHpnings. 

Die  intracraniellen  Erkrankungen  infolge  von  Mittel ohreitemngen 
entstehen : 

a)  Durch  unmittelbares  Uebergrcifen  der  Schl&febeincaries  auf 
die  Sohlldolhüble  und  zwar: 

1.  In  Form  von  eitriger  Meningitis  oder  von  Abscessbildang  in  der 
Hirnaubstmnz,  indem  die  der  SchHdelböhle  zugekehrt«  Fläche  des  Scblttfebeins 
an  einer  oder  mehreren  Stellen  durchfarochen  und  dlo  Eiterung  auf  die 
Meningen  oder  das  Gehirn  fortgepflanzt  wird. 

2.  In  Form  septischer  Sinnsphlebitis,  Thrombose,  Embolie  und  Septt- 
tibnie,  infolge  Debergreifens  des  eitrigen  Processes  auf  die  im  Felsenbeioe 
verlaufenden  Venensinus  oder  auf  den  Bulbus  venae  jugalaria. 

b)  Ohne  cariOsen  Durchbrach  der  M  i  tte  lobrcilerang 
gegen  die  Schsdelhöhle  durch  Phlebitis  der  Hirnsinns, 
seltener  durch  Meniagitis  and  Hirnabsccss. 


Ueber^ifeu  der  Schlüfebeincancs  iiuf  die  SchlidcLhöhle. 
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Die  cariCsen  Du  rch  bra  cfasstel  I«  n  des  Schläfebeine  an  der 
Schädelbasis.  Der  Durclibruch  dea  Eiters  vom  Mittelohr  gegen  die  Öchftdel- 
hohle  kann  an  ¥ei-«chipüeaen  Stellen  des  cariöson  Schlikfebdna  erfolgen  und  zwar: 

a)  Am  Tcgm.  tymp.  und  an  der  Dticke  des  Antr.  mast.  Dos  Trommel- 
höbkodacb  findet  sich  entweder  nur  an  einer  kleJacn  Stelle  durchlöchert  oder 
siebfSrmig  durchbrochen  oder  i-s  wird  durch  die  Zerntörung  Pino,  den  grössten 
Theil  des  Teffin.  tyrap.  et  raastoid.  betreffende,  von  zackigtm  Rändern  begrennt*' 
OefFnung  genchutfen,  durch  welche  der  Kiter  oder  choleBteatomatöie  Mub6d  (Burck- 
hardt-Mertan,  Hozold)  vom  Mittetohre  unmittelbar  in  die  Schädelböhle  ein- 
dringen. 

Fig.  2b9.  Abbildung  den  TrommelhChlendurchschnitteB  eines  an  oUt  Hirn- 
abscefli  verstorbenen  Individuumt).  p  p'  p"  =  kolhige.  dünnge«tie]t«  Polypen, 
ant  der  Trommelhöhle  in  den  GehOrgan^  hervor- 
wuehomd.  I  =  IV'  mm  grosse  DvhiBcenK  de« 
Tegra,  tymp.  ohne  Spuren  von  Carie«  in  der  Um- 
gebung, d  ~  die  durch  KxäudatmaBsen  geHchwulst- 
arlig  aba^hobene,  an  den  Schläfelappen  aoffelOthete 
harte  Uimbaut,  ö  =  »chrüg  verlaufender  Per- 
forationacanal  in  der  Dnra  mater,  desiten  innere 
Oeffoung  unmittelbar  mit  einem  hühnen'igroMen. 
jaui-higeii  Abecehse  im  Schläfelappen  communlcirt. 
Von  einem  21jJlbrigen,  seit  der  Kindheit  an  »car- 
latinOser  Hittelohreiterung  leiilenden  Mildchen, 
welche«  seit  5  Wochen  an  heftigen  Kopfschmer- 
zen litt,  jedoch  bis  zum  letzten  Lebenslage  her- 
umging. In  der  10.  Woche  üjre«  .^ufcnthallea 
auf  der  Klinik  plötzlich  SchOtt^lfrost.  Tempe- 
ratur 40.2,  allgemeine  Convulsionen .  Trägheit 
der   Pupillenreaction ,    Nackenatarre ,    Bulbi    nach 

innen   und   oben   geltehrt.    Puhc    fadenförmig,   unregclmänig ,   Sopor.   Tod   nach 
7'/«  Stnndtn. 

b)  An  der  bintefen  Fläche  der  Felsenbeinpyramide.  Die 
Knocheneiterung  dringt  von  der  Tromme! höhle  oder  dem  Äntr.  mast.,  ohne  Ver- 
letzung der  Laiiyrinthlcupsel ,  durch  die  pneumatischen  und  diploetiechen  Räume 
der  Febenbeinpyramide  gegen  die  hintere  Fläche  derHclben  vor  (Fig.  2M).  Zu- 
weilen bahnt  «ich  der  Eiter  einen  Weg  durch  den  nicht  immer  verödeten  Can. 
petroso-maal.  (Voltolini).  Der  am  hinteren  Abschnitte  der  inneren  Trommel- 
höhlenwand  beginnende  cariöse  Fistclcanal  in  der  Pyramide  verläuft  in  unregel- 
mäsaig  zackiger  Richtung  hiiiU^r  den  nogcngllngcn  und  nilludet  an  der  hinteren 
Fläche  der  Pyramide  umuittclhjir  in  einen  Kleinhimn.h.sce88.  oder  es  wird  durch 
eine  auagebreitete  can5a-necroti«chc  UIceratiun  der  pneuniatiacben  und  difilo£ti»chen 
Substanz  der  Pyramide  die  Labyrinthkapsel  von  der  Umgebung  gänzlich  losgelöst. 


'^7m- 


Fig.  253. 


5 

Fig.  254. 


Abbildung  der  oberen  und  hinteren  Fläcbe  des  Felsenbeins  von  einem  an  otiU 
Kleinhimabvcess  vemlorbeDen  Individuum,  t  —  ein  5  mm  grosser  Knochondefeci 
am  Tegm.  tymp.;  Schleimhaut  stecknadclkopfgrosa  pcrfurirt;  die  Dura  mater  auf- 
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gewulstet  und  mi^hf&i-bifi;.  )>  =  d<:v  tliromhosirte  Sinu»  yvir.  4Qp.  ilurchlMucbcn. 
0  =  oecrotische  Lücke  an  der  hinteren  Pyramidenfläclie.  in  welcher  tti«)  raube  und 
unebene,  isolirt«  Labjnnti)kap«el  siebtbar  ist.  i  ^  F'oruN  ocuat.  int.  In  der  linkou 
Kleinhii-nhemiaiihäre  zwt'i  ha-sclnuragrowi*  mit  der  Lflcke  ö  im  (Vls^nbeine  com- 
mnnitireiKle  Äbscesse.  Von  einem  36jabrig'>n.  aeropliul^lscD .  ^eit  'i  Jahren  im 
OtorrhCc  leidenden  Mfidcben,  welches  mit  lieHigen  Hinterhauptachm erzen  und  links- 
.•teitiger  Fudiüparalyse  auffrenommen  wurde.  14  Tage  nucb  <ler  Aufnuhme  stellte 
n'ch  wiederholtes  galli^^ejc  Krbreuben  und  Fieber  ein,  welcher  Zustand  U  Tilge  »u- 
danerte.  Am  10.  Taije  verlor  Patientin  da«  6ewu»tt»ein.  Nacken  steif,  link«« 
Pupille  verengt,  FuJs  fadenförmig,  um  folgenden  Tage  Tod  ohne  Cocvulttonen. 

c)  Durch  den  inneren  Uehörgung,  indem  nach  Arro«ion  eines  Bogen- 
gungs  (Tig.  255),  des  Vorhof» ,  der  .Schnecke  oder  eine»  der  beiden  Labyrintli- 
feniM^or.  die  den  inneren  (lehörgnng  vom  Uibyrinthe  trennende  Lamina  cribr. 
durchbrochen  wird  und  der  Kit«r  durch  den  For.  acust.  int.  nn  die  Schädelbasis 
selangt.  Ebenso  kann,  wie  in  einem  meiner  l-^le,  dir>  Kiterung  nacb  Arrosion 
des  Kallopifichen  Üanals  tängit  dos  Faeiatncrv«n  bis  zum  inneren  (iebön{»nge  und 
von  hier  an  diti  Srhidelbasts  vordringen  (Rotholz,  Z.  f.  O.  ßd.  XtVj.  Selten 
wird,  wie  in  den  interessanten  Füllen  von  Hedinger  und  Gull,  die  Eiterung 
vom  Labyrinthe  durch  den  Aequ&educt.  veatibuH  auf  die  Schädelhoble  fortgepflanzt. 

Fig.  Ü55.     Abbildung   der   inneren  Trommel- 
g     Q  höhlenwaiid    i-ines   an   eitriger  Menirgitis  verslor- 

henen ,  oöjilhrigen  .  tuberculöseu  Individuums, 
o  —  Fenest.  oval,  r  =  Fflaest.  rot.  »  =  arro- 
dirter  horizontuler  Bogengang .  durch  welchen, 
novrie  durch  ilie  2  ArixtsionsCffnungen  {6}  am 
Promontoriuni ,  der  Kiter  «eh  in  die  Labyrinth- 
hOhle  und  von  hier  in  die  Sch&delbBhIe  ergoss. 
Kitrige  Pacby-  und  Leptomeningitis .  DestnicÜnn 
des  N.  facial.  Die  SUniiDgabel  wurde  während 
des  LebenK  vom  Hcheilet  gegen  Aan  normale  Ohr 
tatenüiairt. 

d)  An  der  Innenceite  des  Wareunfortr 
ä atze 8,  indem  nacli  7^rat<^rung  der  Knociien- 
waud  des  Siuus  lateralitt  die  Eiterung  auf  den 
Bwmbirantisen  8inus  Qbergreifl.  Die  hiedurcb  cutatehonden  lcbt:ni<gcnihr]icben 
Oouplieationen :  Sinusphlebitis.  Thrombose,  Kmbolie  und  Pjribnic  worden  am 
ScfaluMO  dieses  Abaclmitte«  näher  gewürdigt  werden. 


Fig.  2hb. 


Der  anbdarale  AbrnreKs  und  dl«  oüiisrh«  Meniiii^iÜN. 


1.  Der  BQbdnrale  Ab6c«ss. 


Eine  erst  in  neuerer  Zeit  in  richtiger  Weise  gewürdigte  Erkrankung 
der  hartea  Hirnhaut  otitischen  Ursprungs  int  die  Pachymeningitis  externa 
purnlenta  circumt^cripta,  welche  anatomisch  daduroh  charaoterisirt  ist,  das« 
die  die  FclsenheiopTramide  überziehende  Oumpartie  durch  eine  twiscbeu 
dieser  and  dem  SchUfebeiD  erfolgende  Eiteransamrnlung  von  dem  Koodiea 
abgehoben  wird,  30  da»  daraus  ein  extradural  oder  subdnral  gelegener 
Äbsceae  resaltirt.  Diese  bisher  voizugsweise  im  Verlaufe  chronischer»  mit 
Caries,  Necroee  und  Sequesterbildung  im  Sohlafebeioe  complicirter  Miltelohr- 
eiterungen  beobachtet«  Grkrankungsl'orm  ruhrt,  sich  selbst  überlassen,  zum 
Exitus  letalis.  Die  operative  ßebandlung  dieses  Leidens  ist  eine  Erroogen- 
schaft  der  neuesten  Zeit. 

Der  subdurale  AbsceiM  entwickelt  «iob  am  häufigsten  noch  cftriOsem  Duttl)- 
bruch  de»  Scldilfebeiuit  «egcn  die  Dura  mater  tu  dur^'h  dirctte  Fortsefasung  der 
Mittelobretterung  auf  die  Dura  uder  durch  peripblebitiiiche  FortleJtung  der  tlnt- 
xOnduiig  vom  erknmkten  Wur7.tmfort«atze  aus  oder  endtich  noch  Art  des  «tb- 
l>eriostalen   AbscusaeB    bei    der    acuten,    infectiüsen   Osteomyelitiji.    durch    Weiter- 


Symptome  und  Diaffnote  des  Hubduralen  Abscesses. 
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Verbreitung    der    bei    der    MittelohreiterunK    thfttigen    Microben   auf  dns   Kndo- 
oranium. 

Die  hart''  Hirnhaut  widersttibt  oft  scbr  lange  der  zorstSrenden  Einwirkung 
des  Eiters.      Bei    oincm   von    mir   tu   Lebzeiten   nntorauchten  Phtbisiker   fiind   ich 

SOBt  mortem  das  Trommelfell  zeratört ,  Hummer  und  Amho«  uuRgitstowen  und  in 
er  Trommelhöhle  einen  nxis  dem  Warzen  fort»«  tze  eingewanderten .  baselnasft- 
gruMen  Knochetnnequustt'r.  Du»  TrommelhÖhlendwh  zoigt*^  »wei  grössere  Knochcn- 
defccte,  über  welcbi'n  ilie  verdickt»*  Schlcimbnut  durchbrochen  war.  Kut»preehend 
diesen  Durcbbrucbelollon  fandt>n  »ich  an  der  iiuH«en^n  Fl^be  der  Dura  maier  fast- 
hoft^nde  ExfludatuQtlugeningen ,  ohne  daas  an  der,  der  Pia  mater  zugewendeten 
Flflcbe  eine  entzdndliche  Veränderung  wahrzunehmen  war. 

Die  «ubduralen  A1>sces3e  kommen  hilnfiger  in  der  mittleren  Schildelgrabe, 
oberhalb  der  DurcbbnichsHtellen  de-H  Tegmen  tymp.  und  den  Tegmen  mast.,  Re1t«ner 
in  der  hinteren  HchÜdel grubt- ,  in  der  Umgebung  dex  Sinus  transver^os  ror.  Zu- 
weilen entwtrhen.  enistprecbend  den  der  Schädelhöhle  zugewandten,  eitrig  entzün- 
deten Knoehenpartien,  umschriebene  oder  ausgedehnte  Exsudatschwacten  ohne 
EitererguM.  In  anderen  Fallen  wird  durch  einen  Eitererguaa  die  Dan\  in  nr- 
»chiddenem  Umfange  vom  Knochen  tibgelöst.  Nicht  immer  läset  rieh  der  Zu- 
»sninienhang  des  aubduralen  Absi^einea  mit  dem  Eiterherd  in  der  Troranielhfihle 
nncb  weisen. 


Syniptomi^  und  Diagnose.  Die  Symptome  bei  den  subduralea 
Abscesaen  aind  selten  so  cbaraeteristisch ,  dass  sie  bestimmte  Anbaltspuncte 
für  eine  prAcise  Diagnose  bieten  würdeo. 

Nach  E.  Hoff  mann'')  »ird  die  Diagnose  eines  snbduralen  Abscesses 
dann  zu  stellen  sein,  wenn  bei  sicbcr  constaiirter  Erkrankung  des  SchlUfc- 
beins  trotz  vollführter  Kröffnang  des  Warzenfortsatzes  ein 
bedrohlicher  Symptomoncomplex,  welcher  sich  aus  meningealen  Reizungs- 
erscbeinangen,  Fieber  und  intensiven  Schmerzen  über  dem  ganzen  Schläfe* 
beine  ohne  Hirndnickerscheinungen  zusammensetzt,  fortbesteht,  oder,  wenn 
sich  Symptome  von  Meningitis  oder  Sinnsphlebitis  b inzugesellen. 

Dem  gegenüber  wäre  zu  bemerken ,  dass  die  angeführten  Symptome 
auch  bei  Leptomeningitis  und  Himabsccss  vorkommen  und  dass  schon  durch 
Bildung  fester  Exsudatscb warten  an  der  Uusaeren  Seite  der  Dura,  Druck- 
erscbeinuDgen  hervorgerufen  werden  k^jnnen.  Ein  diagnostisch  wichtiges 
Symptom  des  extraduralen  Abscesses  bi1d*?t  nach  meinen  Beobachtungen 
das  öfters  wechselnde  Auftreten  und  Verschwinden  der  gefahrdrohenden 
Symptome,  insboKondere  das  Nanhlassen  der  heftigen  Eatzfindungs-  und 
meningealen  Keizerscheinungen  nach  einer  plötzlichen,  reichlichen  Ent- 
leerung von  Eiter  aus  dem  Ohre. 

Der  subdnrale  Abscess  führt  zur  Perforation  der  Dura  mater  und  zum 
letalen  Au.sgang  durch  Basilarmentngitis  oder  Hirnabscess.  Zuweilen  ent- 
wickelt sich  die  Leptonif^ningitis  oder  drr  Hirnabscess  auch  ohnn  Dnroh- 
bruch  der  Dura,  ex  contiguo.  Spontane  Heilung  der  entxündiich  afficirtea 
Dura  kann  nach  Ausstossung  oder  Extraction  eines  die  Knocbenulceration 
am  Tegmen  tymp.  et  mast.  bedingenden  Sequesters  oder  eines  Cholesteatoms 
eintreten. 

Therapie.  Die  einzig  in  Frage  kommende  Bohandlnng  ist  die  ope- 
rative Entleerung  der  Eiteransammlung,  welche  in  den  letzten  Jahren  tod 
Hoffroann.  Körner,  Hessler,  Picqud,  Hecke,  Schwartze  u.  A.  mit 
günstigem  Erfolge  ausgeführt  wurde.  Die  Operation  wii-d  in  der  Regel  nach 
durchgeführter  Aufmcissolung  des  Warzen fortsatzes  eventuell  auch  nach  Er- 
SfTnang  der  Trommelhöhle  nach  der  von  Küster-Bergmann  angegebenes 
Methode  (s.  den  Abschnitt  ,Die  operative  Eröffnung  des  Warzen forteattts") 
in  der  Weise  geübt,  dass  man  mit  Meissel  und  Hammer  bis  zur  Schädel- 
basis  vordringt,    die    Knochenlückc    mit    der    Lüer 'sehen   Zange    erweitert,. 


*)  Hiiffmiinnr  Zur  Pathologie  u.  Therapie  der  Pachymeniugitis  ext.  pamU 
nad)  Entzündungen  de»  Mittelobrfi.    Deutsche  Zeit»chr.  f.  Ghir  1^^. 
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Die  otHische  Meningitis. 


die  Eitcransanitnlung  tiitltM.'rt  und  nach  sorgfÄltiger  Eutförcung  alles  krank* 
baftoQ  Knocb<en-  nod  Qranulations;;;ewebes  einen  mit  Drainage  verbnndeupn 
Jodoform  verband  anlegt.  Vermisst  man  an  der  blossgcltgtcn  Durapartie  die 
puUatoriscbe  Bewegung  des  Gehirns  (bSafigcs  Symptom  des  Himabscesses), 
so  ist  behufä  Naotin-eiscs  des  Hirnabscesses  die  ^obepunctiou  mittelst  der 
Pravaz'scbtii  Spritz«  voiiuuebmen. 

Mehrfach  ist  die  Commnniration  ftnbdnraler  Abscesse  mit  in  der  Regio 
mastoidea  aasmündenden  Fistel^ängen  beobachtet  worden.  Beim  Auftreten 
gefabrdrübender  Symptome  kann  dnrch  diesen  Umstand  die  Vomnhmf  des 
Operativen  Kingritfes  wesentlich  erleichtert  werden,  da  durch  den  Fistelgang 
der  Weg  zu  dem  iniracraniellen  Eiterherde  vorgezeichnet   ist. 


2.  Die  otitiKche  Heningitie. 


Die  otiiJBche  Meningitis  entwickelt  sich  entweder  nach  der  ulcerutiTcn  Durch- 
bohrung der  halten  Utrahaat  oder  ex  contiguo  infolge  fortgepflanzter  EntzBndung 
TOD  dör  ättueren  FliLcbe  der  Dum. 

Die  perforirte  Dura  niater  erscheint  in  der  Vragebung  der  DurchbnicbwteUe 
infiltrirt,  durch  Kxsudatauflagerungeo  verdickt  oder  von  Eiter  unterminirt  und  vom 
Knochen  abgelöst.  Die  Durchbruchsstelle  vuriirt  von  der  Grösse  eines  Stecknadel* 
köpf»  bis  zur  Gr(Ji)se  von  1  '/>  cm  und  diirilber.  In  einem  Falle  fand  ich  ent- 
ftprechend  der  siebfönnigen  Durchlöcherung  am  Tegm.  tymp.  auch  die  harte  Hirn- 
haut an  mehreren  Stellen  perforirl. 

Die  eitrige  Leptonieningitis  beschrünkt  sich  zuweilen  nur  auf  ein  kleines 
Areale  in  der  Umgebung  der  lUceralionntelle ;  hriufigt'r  jeduuh  breitet  «ie  sich  in 
rerochiedener  Auioehnung  auf  die  untere  Himllüch^und  bei  intensiver  Aii-^broitung 
onch  anf  die  ConvcxitAi  des  Grosahims  und  bis  in  den  Hückenmaiks' \ n 

Das  klinische  Hild  der  Leptomeningitis  otiüca  tst  sehr  wech- 
selnd. Die  Erkrankung  beginnt  fast  immer  mit  Kopfschmerzen,  welche 
Anfangs  remittirend,  im  weiteren  Verlaufe  sich  über  den  ganzen  Kopf  ver- 
breiten, an  Heftigkeit  zunehmen  und  ununterbrochen  andauern. 

Hiezu  gesellt  sich  häutig  ein  hartnäckiges,  galliges  oder  schleimiges 
Erbrechen,  starke  Aufregung,  Schlaflosigkeit,  Unbesinnlichkeit  und  Hyper- 
ttstbesie  der  Hautnerven.  Mit  der  Ausbreitung  der  Entzündung  im  weiteren 
Verlaufe  wird  das  Bewusstsein  immer  mehr  getrübt,  es  treten  Zuckungen 
in  df*n  Mu>>keln  der  Extremitilten  und  des  Gesichts,  besonders  an  der  affi* 
cirten  Seite  auf,  welche  sich  zu  allgemeinen  Convulsionen  mit  oder  ohne 
Genickkrampf  steigern.  Die  Pupillen  sind  meist  stark  verengt,  auf  Licht 
wenig  reagireod,  StanungspapiUe,  Abdomen  eingezogen,  die  Temperatur  bald 
nur  mStsig  erhöht ,  schwankend ,  bald  wieder ,  besonders  bei  GonvexiUtts- 
meningitis ,  sehr  hoch.  Die  Pulsfrequenz ,  im  Beginne  fast  immer  gross, 
wird  im  späteren  Verlaufe  bei  Zunahme  des  Hirndmcks  vermindert,  um  im 
letzten  Stadium  der  Erkrankung  wieder  zuzunehmen.  Schliesslich  kommt  es 
zu  Lilbmungen  und  zwar  entweder  zur  Lähmung  einzelner  Extremitftten 
oder  zur  Hemiplegie,  die  Pupillen  erweitem  sich  meist  ungleicbmässig,  ea 
tritt  Paralyse  der  Moseulatur  der  Blase  nnd  des  Mastdarms  ein,  die  Respi* 
ration  wird'  beschleunigt,  der  Puls  klein  und  freqneat  und  es  erfolgt  der  Tod 
im  cnmatüi4cn  Zustande  unter  den  Svmptomen  der  allgemeinen  Paralyse. 
Von  den  angeführten  Symptomen  können  Convulsionen,  die  Ketardation  des 
Pulses  u.  8.  w.  fehlen. 

Bei  Durcbbrui-h  de«  Tegm.  tymp.  besteht  nach  meinen  Erfahrungen  eine 
heftige  Drucke mpfindlichkeit  an  der  über  der  Ohrmuschel  gelegenen  Partie  der 
Scbllif»'.  Mehrere  Male  «ah  ich  an  dtexer  Stelle  nocli  vor  Eintritt  des  letalen  Auf- 
gangs eine  livide  Verfärbung  der  Haut. 
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Verlauf.  Der  Verlauf  ist  bald  schleppend,  bald  wieder  sehr  rapid. 
Bei  don  protrahiilen  Formen  fachen  dem  Ausbruche  der  vehementen  Sym- 
ptome oft  Monate  lang  intermtttirendo  Kopfschmerzen,  Znnkunf^en  in  den 
Gesicbtsmuskeln  oder  Facialparalyse  voraus.  Selbst  nach  dem  Ausbruch  dtr 
stünniscben  Menlngealsymptome  können  Erbrechen ,  Bewusstlosigkeit ,  Con- 
vulsionen  vollständig  schwinden,  und  für  kürzere  oder  längere  Zeit  das  be- 
finden anscheinend  normal  werden.  Soldie  anfallswetse  auftretende  Attaquen 
wiederholen  sich  oft  mehrere  Male  in  grösseren  ZwischeDr&umeu,  bis  schUtos- 
lieh  nach  WoL-hen  oder  Monaten  die  Krankheit  anter  den  E^cbeinungen 
vou  Coma  und  allgemeiner  Paralyse  letal  endet. 

Einen  rapiden  Verlauf  zeigt  die  Meningitis  im  Kindesalter  bei  acuter, 
eitriger  Mittelohrentzündung  (Prout),  zuweilen  aber  auch  bei  chronischen 
Miltelobreiterungen.  lub  sah  Fälle,  wo  der  ganze  Proceas  bis  zuin  Tode  in 
2—3  Tagen  ablief. 

Aus^&iige.  Die  otitische  Meningitüt  endet  fast  ausnahmslos  letal.  Die 
Möglichkeit  einer  Heilung  ist  jedoch  nicht  ausgeschlossen .  wenn  die  Menin- 
gitis ex  contiguo  ohne  Perforation  der  harten  Hirnbaut  (Entstanden  ist,  da 
sich  die  Entzündung  bei  Eintritt  günstiger  localer  Veränderungen,  z.  B.  nach 
Entfernung  eines  Sequesters  oder  zer8e1j:ter  Retentionsprodncte  zurückbilden 
und  Heilung  eintreten  kann.  Anatomische  Veränderungen  dieser  Art  dürf- 
ten bei  einer  Itoiho  jtmer  seltenen,  mit  Neuritis  optica  verlaufenden  FsHe  vor- 
handen gewesen  sein,  welche  in  der  Literatur  als  geheilte  Meningitis  otitioa 
angeführt  sind.     (Kipp^,  Z.  f.  0.  Bd.  Vtll.) 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  otttiscbeu  Meningitis  i^t.  namentlich 
im  Beginne,  oft  sehr  schwierig,  da  nicht  nur  bei  Kindern,  sondern  auch 
bei  Erwachseneu  infolge  von  Eitcrretention  die  eclatantesteu  Meningeal- 
symptome  sieh  entwickeln,  welche,  nachdem  der  Eiter  sich  einen  Weg  nach 
aussen  gebahnt  hat,  rasch  zurückgehen.  Nur  beim  Eintritte  von  Paral^e 
in  den  Muskeln  der  Extremitäten  und  des  Spbinoter  pupillae  tUsst  sich  im 
Zusammenhange  mit  den  sonstigen  Symptomen,  insbesondere  bei  gleich- 
zeitigem Nachweise  einer  Neuritis  optica  und  einer  Stauungsbyperämie 
in  den  Notzhautvenen ,  die  Meningitis  mit  gro^iser  Wahrscheinlichkeit  dia- 
gnosticiren.  Eine  Verwechslung  mit  Hirnabscess  ist  namentlich  im  späteren 
Stadium  leicht  möglich.  Auch  kann  eine  tuberculöse  Meningitis,  welche  bei 
einem  an  Mittelohreiterung  leidenden  Individuum,  jedoch  ohne  directen  Zu- 
8ammeahang,;Dit  derselben  sich  entwickelt,  als  otitische,  eitrige  Meningitis 
imi>onirei^    </^i.r.-';<i./, 

Prognose.  Die  Prognose  ist  eine  ungünstige.  Indess  wird  man  mit 
Büoksicht  darauf,  dass  ausgesprochene  Meningcalsymptome  schon  durch 
starke  Hyperllmie  im  Gehirne  hervorgerufen  werden  künnen,  im  Beginne  der 
Erkrankung  mit  der  Prognose  vorsichtig  sein.  Erst  wenn  die  Symptome 
des  Hirndruckes  stärker  ausgesprochen  sind,  kann  mit  grosser  Wahrachein* 
lichkeit  der  letale  Ausganc  vai'hergesagt  werden.       /  /    '■^  /    i  a*/*^ 

yy^r^f^lAj^  8.  Der  otitische  Hirnabacess.      fUßxiA,   n>Ut,6</?j*f, 


Dieser  entwickelt  sich  seltener  nach  der  Continuität  durch  unmittel* 
bares  t'ebergreifen  der  Knocheneiterung  auf  die  llirnsubstant,  häutiger  ohne  un- 
mittelbaren Zusammenhang  mit  dem  Eiterherde  im  Schlafebcine.  Nach 
den  ftatistischen  Daten  KAruer'x.  aus  100  in  der  Literatur  verzeichneten  Fftllen 
(A.  f.  O.  Bd.  2yj  reicht  in  der  Mehrzahl  dt-r  F^lle  die  Knochenerkrankunf;  wohl 
bis  an  die  harte  Hirnhaut,  ohne  dass  diene  perforirt  erscheint.  Die  der  betrefl'en- 
den  Durapartie  untuittelhar  anliegende  Hinunosse  weist  oft  uuabhän^g  von  dem 
ei<;eDtlichen  Sitae  de«  Hirnabscefises  entzündliche  VerÄnderungen  auf.  Fälle,  in 
welclien  bei  Himabsceas  das  Trommelfell  intact  ^funden  wurde  (Schwartze, 
Jansen),  oder  wo  jede  Spur  einer  Knochen ulceration  fehlte  fl'oynhee  1.  c.  und 


FoUtc«r,  Lefarttudi  der  ühreuliftilkuiide.    3.  Anfla««. 
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Sitz  der  otitinclieu  HirnabBceMe. 


Mo  OH,  Vircb.  Ardi,  6(1.26),  nn<1  sehr  selten.  In  allen  Fällen,  in  welchen  kein  un- 
mittelbarer Zaeammenhaug  Kwischen  Ohrciterung  und  Hlraabscew  bestt'bt,  dOrfte 
nach  den  jettt  bestehenden  Ansdiauungen,  die  Veroreitnof?  der  Entsflndnng  vom  Kiter- 
herde  im  Mittelobre  zum  G^iime,  durch  die  Fortvanderung  Ton  Bakterien  l&nga 
der  SpaltTHunic  jener  BindegeMrebfizOge  hervorfferufen  werden,  welche  die  anasto* 
motirenden  Blut-  und  L^-mphgeAuse  des  Mitteloiirs  und  der  ScbädeIhGhle  begleiten. 

Der  otiliiiehe  Uimabsceai  entmekelt  sich  meist  bei  ehroniicben  Mittelohr- 
eiterungen, ttelten  im  Verlaufe  acuter  eitriger  MittelohrentiDudungen  (Lehert. 
Farwick,  Politzer),  oder  nach  Trauma  bei  aohün  bestehenden  Mittdohr- 
eiteningen  (Roosa).  Nach  Lebert  bilden  die  otitischeti,  deu  vierten  Tbeil  Hämmt- 
licher  HiruabHcease,  nach  v.  Bergmann  sind  die  Hälfte  aller  tiefliegenden  Bim- 
abecesK  —  die  metajitatiiiohen  aasgenommen  —  otitinchen  Ursprungs. 

Bei  Kindern  unter  10  Jahren  sind  nach  Körner  otitischc  Htmab«ce«6e  viel 
•eltaner ,  als  in  allen  anderen  Lebcnsperioden.  Beim  münnlichcn  Geechlechte 
kommen  Himabscesäe  doppelt  so  hftoBg  ror  aU  beim  weiblichen. 

Die  Lage  der  otitlschen  Himabscesse  ist  nach  v.  Bergmann')  stete  eine 
tjpiiicfae.  und  zwar  1.  entweder  im  Schläfelappen  oder  2.  in  der  Kleinhimhemi- 
sphAre  der  erkrankten  Seit«.  Unter  den  100  tTUIen  Körnerü  wur  ftSmal  der 
Scbl&felappen  Sitz  des  Abaccfiwa,  H2V*  entfielen  auf  dm  Kleinhirn  und  6"/« 
uuf  gicichzeitigea  Ki^iffeuBcin  beider  Uimtheilo.  Bio  seltenen  Ausnah moflüle,  bei 
welchpn  in  der  dem  erkrankten  Ohre  cntgegeogesetztou  Uimhälfle  Abscedtning 
gefanden  wurde  (t.  Trttltsch,  Magnus),  sind  von  Kdrner  und  Bergmann 
aus  dem  Bereiche  der  directen  oÜtischen  Complication  auegeschieden  und  wohl  mit 
Recht  al«  pyäniischu  Metastasen  aufgefa^ttt  wurden,  wie  sich  solche  in  den  ver- 
•chiedensten  Himt heilen  und  nnrh  in  anderen  KiSrperorganeo  ans&asig  machen  kJ^nnen. 

Ein  bflHtimmtefl  Yerhältnii»  der  Krkrankung  der  einzelnen  Abichnitte  dun 
FeUenbeins  zur  Locnlioation  des  Abvcetisos  im  Gehirne  soll  nach  Gull  und  Custer 
{THiwert.  inaug.  1S79J  nicht  bestehen.  Im  GroHsen  und  Ganzen  jrdorh  entwickeln 
i>i<:b  die  AbüceMO  im  Groe^hime  ( b)<'hirLfuhippen )  meist  bfi  Ulct^ratiunen  am 
Tegm.  tjrmp.  und  an  der  oberen  Klftcbe  der  Pyramide,  die  Kleinhimabsccsse  hiu- 
gegen  meirt  bei  Carito«  an  der  hinteren  Pjrrumtdt'nJIächc ,  »eltitfier  bei~Aff&^onen 
dw  WüRenfortaatzea  (Pomeroy). 

Die  Anzahl  und  Grösse  der  Absce«se  varürt  mannigfach.  Bald  ist  mar 
ein  Abnett  Torhonden.  bald  wieder  finden  sich  mehrere  unter  einander  zusammen- 
hftngend«  oder  ganz  i-iolirt«;  Kiterherde  tm  Hirne  Selten  besU^ht  zwischen  der 
Ulcerationmtflle  an  der  Dura  maler  nnd  dem  Hlmabsccas  ein  Fistelg^ng,  durch 
welchen  unter  gttmitigen  Verh&ltniuten  der  Inhalt  des  Abscemes  zeitweilig  durch 
die  Trommi-lhOhle  m  den  Gehörgang  ahllicHMCu  kann**). 

Oefter  jedoch  ist  der  Himabsoess  vollkommen  iiolirt  imd  durch  eine  dOnae 
Schichte  normaler  Bimsubstanx  vom  cahOtten  Herde  getrennt.  Die  Qröme  des 
lümabecesses  viirürt  von  der  einer  KrLse  bis  zu  der  eines  Gänseeie«  und  daräber. 
Manche  Abscnme  erri:icheu  eine  solche  Aundebnung,  dawi  sie  fast  den  gunzni 
Schläfe-  und  Stimlappen  (Sutphen)  odtir  die  Kleinhimhemisph&re  einnehmen 
und  ihre  Wand  nur  noch  durch  eine  dUnne  Schichte  der  Hirnrinde  gebildet  wird 
Aeltere  Abscesae  find  zuweilen  von  einer  Dindegeweb9ka|>sel  umgeben  iSteiu« 
brOgge).  Nicht  selten  ist  der  Himabscess  mit  Meningitu  basÜ.  und  mit  Pbto- 
bitis  der  Veoensinni  (W reden)  complicirt. 

In  Bezug  auf  das  aUgoraeine  HilufigkeitsrerhUtnbs  zwischen  Hittelobr- 
affactiouen  und  Himabaeeos  gibt  viae,  einen  Zeitraum  von  S'/a  Jabr&n  aoiTaAsende 
Statistik  Jansen's  aus  der  Üerliner  Ohrenklinik  Aufschluss.  Unter  5O00  Mittel- 
ohrentstbidongen  fand  sich  7mal  Hiniabsceu.  SteUt  fand  sich  der  Warzenfortsata 
mit  erkrankt.  4  mal  aass  die  AbKceashÜdung  im  Kleinhirn.  3  mal  im  BchlKfelappen. 
4 mal  betraf  die  Krkrankung  die  rechte,  3 mal  die  linke  Seite.  Nur  1  mal  antrr 
2050  acuten  KntzQndungen  den  MiiMohre«  mit  149  Warze nfortnatzorCflhungen 
wurde  acuter  Hirnubscesa  gefunden,  die  ührigen  0  Fälle  bettweB  neh  auf 
2600  chronische  Mittelobrpiterungun  mit  30t>  Aufmeisselungun  des  Processtu 
mastoideoB. 


■ 


*)  Die  clururgiscbe  Behandlung  der  Himkraukheiten  (Aroh.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  26). 

**}  Solche  Befunde  vnirden  früher  irrthömlich  als  primäre  Himaheceaee  flv- 
doutt'i.  welche  «ich  einen  Weg  durch  da«  Ohr  nach  uuwcn  gebahnt  hatten.  dftMr 
die  Bezrichnung  Otorrlioca  CiHrelirulis. 
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Symptome.  Die  Erschoinnngen  des  ottti&cbeii  Hirnabsccsses  varüren 
nach  dem  Sitze  und  der  Ausdeliounj^  desselben.  Nacfa  v.  Bergmann  laespn 
sich  dieselben  im  Allgemeinen  in  drei  (p-ossu  Gruppen  brinjjen : 

1.  Symptome  der  Eiterung  an  und  für  sich,  abgesehen  von  allen 
anderen  Umständen.  Hieber  gehören:  Fieberparoxysmen,  Scbütt^lfr^st«,  all-i 
gemeine  Mattigkeit  und  Hinfälligkeit,  Anorexie  und  Verdauungsstörungen,] 
ganz  besonders  aber  tine  andauernde  Temperaturerhöhung  im  Tiereiche  der/ 
erkraiikten  ScfaUdelhSlFte,  verbanden  mit  cireumscripter  Fercussionsempfind*' 
lichkeit  (Töynbee,  Ferrier-Horsley). 

2.  Drucksteigerungssymptome.  wie  Kopfschmerz,  Schwindel,  ün- 
besinnlichkeit ,  Delirien,  Zuckungen  und  Paresen  in  dfn  Extremitäten-  und 
Gesichtsinuskeln,  Strabismus,  Seh-  und  SpracbstT^rungen.  Pulsverlangsamuog, 
Soninolenz,  Cheyne-Stoke'scbes  Atbmen,  oclamptischü  AnfallCj  mit  dem  be- 
sonderen Chai-acteristikon  des  zeitlichen  Verschwindens  und  Wieder- 
kehrens  der  angeführten  Erscheinungen. 

3.  Herdsymptome  sind  bei  Schliirelappenabscessen  sehr  selten  (Wort- 
taubheit  —  Fall  Ton  Ferrier-Horsley).  beim  Sitze  im  Kleinhirn  wurden 
solche  in  Form  von  Drehschwindel  und  taumelndem  Gang  bfiuBger  beob> 
achtet. 

Der  Verlauf  des  otitischen  Hirnabseesses  ist  sehr  unregelmässig  und 
in  vielen  Fallen  latent  ohne  autTlUigc  Uirnsymptome.  Die  stürmischen 
Erscheinungen  entwickeln  sich  manchmal  schon  mehrere  Monate  oder  Wochen 
vor  dem  letalen  Ausgange,  dauern  jedoch  selten  ununterbrochen  an,  sundern 
treten  bald  in  längeren,  bald  in  küi'zeren  Intervallen  anfallsweise  auf.  Tn 
anderen  Füllen  entwickeln  sich  die  vehementen  Cerebralsymptome  erst  einige 
Stunden  vor  dem  Tode. 

Die  Dauer  des  Uimabscesses  ist  wegen  der  wenig  ausgesprochenen 
Symptome  oft  gar  nicht  bestimmbar.  Flllle,  bei  welchen  die  stürmischr^n 
Symptome  bis  zum  Eintritte  des  Todes  in  auffallend  kurzer  Zeit  verliefen, 
zeigten  bei  der  Section  einen  alten,  von  einer  Bindegewebskapsel  umschlos- 
senen Absoess.  Bei  multiplen  Eiterherden  zeigen  die  VrrUndemngen  in  der 
Umgebung  der  Abscesse,  das»  diese  in  verschiedenen  Zeitabschnitten  ent- 
standen sind. 

Der  Ausgang  des  olitischen  Hiruabseessaa  ist,  wenn  er  nicht  durch 
einen  operativen  Eingiiff  entleert  wird,  letal.  Der  Tod  erfolgt  entweder 
durch  Aleiiingitis  nach  Darohbruch  des  Abscesaea  an  die  Hirnoberfl&che, 
dui-ch  Encephalitis  oder  durch  Ruptur  und  Entleerung  des  Abscosses  in 
die  Hirnventrikel,  endlich  kann  der  letale  Ausgang  durch  Himdruck,  durch 
Lsbmung  der  Bespirations-  und  CirculatiouscenLren,  durch  ErscbOpfang 
oder  durch  Metastasen  in  anderen  Organen,  insbesondere  in  den  Langen, 
eintreten. 

Diagnose,  Prognos«  und  Therapie.  Die  Diagnose  des  Hirnabscessee 
ist  bei  dem  unbestimmten  Verlaufe  und  dem  nicht  selten  unausgesproehenen 
Symptomencomplexe  oft  !»t;hr  schwierig.  Im  latenten  Stadium  fehlt  häufig 
jeder  diagnostische  Anhaltspunct ,  während  wieder  nach  Eintritt  der  stür- 
mischen Symptome  die  Untci-sclieidung  von  Meningitis  oft  kaum  möalich  ist. 
Dessenungeachtet  wird  man  bei  längerer  Zeit  hindurch  bestehendem  b  a  l  b- 
Beitigen  Kopfschmerz  in  der  Scheitetboingegend  oder  bei  einem 
dauernden  fixen  Hinterhauptschmerz  die  topische  Diagnose  auf  Tem- 
poral- resp.  Rleinhirnabscess  zu  stallen  berechtiget  sein,  wenn  gleichzeitig 
aoüh  andere  der  iVüber  namhaft  gemachten  Herdsymptome  bestehen. 

Bei  einem  5 jälirigen  Kinde ,  bei  welchem  nach  einer  Frynidkarperope ratio n 
»chwere  UimKyinptoiue  auftraten,  »teilte  A.  ßaginsky  die  Diagnose  deti  Uurch 
die  Operation  gehrflten  otitischen  Schlilfelappenabacesses  aus  den  allgemeinen 
Symptomen  de*  FflUea:  Fieber,  Kopfschmerz,  Somnolenz,  Fnlaverlangsamung  und 
Arhythmie,  PupillendifTerenr..  ohne  Stauungspapille. 


404 


Die  chirarfpBcbe  Eröffnung  der  otitischea  EümabiK-HSM>. 


Prognose.  Die  Prognose  des  HirDahscasses,  bis  vor  wenigen  Jahren 
noch  eine  absolut  ungOnstigo,  hat  sich  seit  Inaugurirung  der  operativen 
Eröffnung    der    lliriiabscesse    bis   an   einem    gewissen    Orade   gftiisli^er 

geataltet  und  haben  sich  um  die  Verbreitung  der  Operation  Dr.  A.  E.  Harker. 
►r.  Thomas  Barr  und  Macewen  in  Glasgow,  Prof.  IJergmann,  Schede 
und  Truckeubfüd  verdient  gemacht*). 


Die  ohlrurgisclie  Eroffiiaag  der  otitischen  Hiraabscesse. 

Indicationeu.  Die  Indicationen  f^r  die  in  Rede  stehende  Operation 
ergeben  sich  aus  den  früher  erörterten  diagnostischen  .Momenten.  Selbst  dort, 
wo  aus  dem  Symptomencomplexc  die  Diagnose  auf  üirnabacess  nur  mit 
Wahrscheinlichkeit  gestellt  wird,  Ut,  mit  Rücksicht  auf  die  durch  die 
Krankheit  drohende  Gefahr,  der  operative  Eingrifl"  dringend  angezeigt 
Am  günstigsten  dürften  sich  die  Chancen  der  Operation  (restalter,  wenn  die 
Diagnose  des  HirnabsoesseB  aus  dem  llLngere  Zeit  bestehenden  fixen  Kopf- 


^^. 


me 


pm 


ISg.  256. 

I.al«nl«  ScUUrUnMoht  mit  Am  za  Um  fotncnnMiIl^D  OpentJoDcD  eiiic«»ifibnrten  Stollna. 
■M  •  Hau    ftudii-   «st     pm   '  Pmc    tiastoid.    0«,  Um.  Ci  =  die  v  tiyn  d««  lohoa  Udoponlh 
M  a>  TafSanf  Am  Binos  umnsrvnus.    i  =«  TnpwatiatiMteUe  im  Lobut  t«mtMinL  otMrkalb   * 

Ttnu«  Vnp     t'  4  =  Lagt-  <1i>h  Absc«Me«  ob«riiklb  dM  Tegnun  utr.  aMtoid.   oo  a      ,        ,^ 

WM  ni  Kxoflknuw  rIbp«  Klp-inhirasbarcMW*  EtrlMtbeo  Siaiu   iTMisvHraiu  and  Sinnii  cüiclflinlfli 

H  =  0[)«rmtiOMaMH  nr  KrolhianK  dea  Sbiui  tnnmnui     »  ~  <  »p'nUoiUit^lle  Bsr  ICroniac 

.  des  ADtr   niRxIoia     K*eh  fiatm  fHLpvti^  »riiifr  Skninlang. 


schmerz  in  der  Soheitelbeingegend  (Temporallappenabscess)  oder  im 
Uinterhauptc  (Kleinhimabtoess)  gestellt  wird.  Minder  günstige  Erfolg« 
sind  von  der  Operation  zu  orwartan,  wenn  diese  nach  dem  Eintreten  schwerer 


*)  Zum  Studium  der  Himchirurgic  cmpfefalen  vir  die  mit  groMem  FleiMe 
und  mit  anuergewOhclicher  Litemttirkenntniw  gearbeitete  Preiuchrift  dei 
Dr.  O.  Laurent:  De  rinterrtmlion  cfaimrgioalc  danji  lei  levioD«  du  oerveau. 
BruttllM  1892. 
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I  Ämsymptonie  ans^fftführt  wird.  Dass  aber  auch  dann  noch  in  manchen 
rallen  überrasche n:le  Kesultate  erzielt  werden,  beweisen  die  bisher  veröffent- 
lichten Falle  von  Heilung  operirter  Hirnabscesse,  welche  wir  weiter  nnten 
zusammenfassen  werden,  ^^'^ird  man  im  gegebenen  Falle  durob  den  Sym- 
ptomcnoomplex  zar  Annahme  eines  ntitischen  Uirnabsceases  gedrängt,  so 
moss  ungesäumt  zur  chirurgischen  Erüftnung  desselben  geschritten  werden, 
da  dies  der  einidge  Weg  ist,  um  den  Kranken  zu  retten*). 

Operation.  In  Bezug  auf  die  Technik  der  Operation  herrscht  unter  den 
Autoren  ni  Jen  we^ntlichsten  Puncien  vollkommeue  üebereinBtünmang'.  Bei  dia- 
enosticirtem  SchlSfelappenafatfcesB  vrln]  die  Krdffnung  entweder  durch  directa 
FreUeKung  der  Schlafelappengeeend,  oberhalb  der  äuueren  ObrÖffnunK  oder  im 
AnechTuitäe  hu  die  Krüänung  dea  Warzenfortsatsee  auageführt.  Bei  der  ersteu 
Methodu  \»i  unch  den  iinatomischeD  Untersuchungen  C  h  h  u  v  e  Tfl ,  behufs  KrCffnung 
der  Schtldel kapsei  eine  Stelle  aufziisuclien .  welche  /. wischen  den  FuwEpTmcten 
zweier  Senkrechten  gelegen  ist,  die  man  Rieh .  vor  und  hinter  der  Ohnuuschel  be- 
ginnend ,  auf  die  Verbmdung»Uuie  Ewißchen  Augenwinkel  und  Knp]ie  der  Ohr- 
muschel gezogen  denkt.  Die  Stelle  (t  Pig.  256)  bf^ftndet  sich  2Vt  — 3  cm  über 
der  Äusseren  OhrÖffnuug**).  Hier  wird  nun  mittelst  Mciesel  und  Hammer 
(nach  Mac I* wen  mittelst  Trepan)  eine  3  cm  grosse  Oeffnung  angelegt  und  Tor- 
cnt  die  pulsatomche  iJewef^run^  des  Oehims  beobachtet  Fehlt  die  PuUstion,  so 
kann  mit  Wahrscheinlicbktiit  em  naheliegender  Abeceas  angenommen  werden;  be- 
stehende Pulsation  scblieset  aber  die  Abwesenheit  eines  tiefliegenden  Abeceesea 
nicht  aus. 

Nncb  der  Frcilegung  der  Dura  empfiehlt  nch  zur  Constatirmig  des  Abocenes 
die  Probopunction.  Der  Troicart  wird  von  den  meisten  Operateuren  verworfen. 
Hingegen  hat  sich  bei  den  an  der  hiesigen  chirurginchen  Klinik  operirt«n  Fällen 
die  Probepunction  mit  der  P  r  a  v  a  zVhun  Spritze  iitetK  bewfthrt. 

Nikch  der  ProWpunctiou  wird  die  Dura  gi-npallea  und  nun  f^m&es  dem  Vor- 
gange V.  Qergmann'ei  ein  SjiitxbiBtourio  langsam  und  vorsichtig  in  tienk- 
recbter  Richtung  4^—1}  cm  tief  in  die  Hirnmaase  vetsenkt.  Trifft  man  binbi-j  nicht 
sofort  auf  ßiter,  so  kann  man  nochmals  vur  und  hinter  der  zuerst  incidirtcn  Stelle 
mit  dem  Messer  in  die  Himsubst^mz  eimlringen,  da  nach  v.  Bercrmann'«  Vor- 
suchen diw  Thierfsperirnfint  erwiesen  hat,  diuts  ein  hiw  tief  in  da«  Aiark  Her  Hemi- 
sphüre  geführter  Scnnitl  fHr  die  Gehini function  indilfereut  ist.  Auch  beim  Menschen 
wenli>n  tief  in  den  Schläfelappen  pindringende  Stichwunden  ohne  nachtheiUge 
Koigfni  vcrtragon. 

Nach  iuröÜQung  des  AbsceaKCB  wird  der  ofl  jauchige ,  mit  fStiden  tiaaea 
gemengte  Kiter,  mittebit  eines  in  die  AbKcesshÖhle  eingefQhrten  Drains  unter 
schwaf-bem  Drucke  awtgeapillt,  sodann  ein  dickes  Drain  eingefQhrt.  die  Höhle  mit 
luckiT  geMchicbteter  .lodoforrogaze  lAmponirt  und  ein  Verband  angelegt,  welcher 
anfangs  täglich,  später  wöchentlich  zu  wechseln  ist 

Abweichend*von  diesem  Verfahren  ist  der  Vorgang  bei  Eröffnung  dra 
Hirnabscesses  im  Anschlussi«  an  die  Äufmeisselung  des  Warzec 
fortsatzes.  Da  in  der  Mehrzahl  der  hiehor  gehörigen,  schweren  FBlIe 
auch  der  Warzen lortsatz  cariüs  erkrankt  oder  mit  Cholesteatom massen  erf&llt 
ist  und  der  Abscess  sich  nicht  selten  gerade  oberhalb  des  Tegmen  antri 
mastoid.  befindet  (Fig.  25tii'-|-}.  so  wäre  im  Allgemeinen  diese  Methode 
der  zuerst  geschilderten  vorzuziehen. 

Nach  AufuiciHitelnng  dex  Warzen fori«atxee  {6.  ErSffnung  den  Warzenforl* 
Hatxes)  wird  demnach,  bei  Verdacht  auf  HimabsoeM,  das  Tegmen  anlri  nuutoidei 
in  der  Ausdehnung  von  S-'S  cm  und  darflbec  abgetragen  und  die  Dura  im  Be- 


*)  Vgl.  Vinc.  Cossolino,  Indirizso  terapico-chinu-fpco  nelle  CompUcanse 
intracbraniche  da  flogosi  purulente  dell*  apparato  uditivo.  Rassegna  di  sciense 
mediche.  1892. 

'*}  Das  von  Bai  la  nee  auge^bene  Schema  0..ancet  1890.  Nr.  17)  bedarf 
mancher  Correciuren.  B.  bemerkt  mdi»9  »elbat,  das»  die  Opcnttionspuncte  keine 
tUen  sind,  sondern  nach  den  SchlUtolvarietttten  wechseln. 
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reicbe  dei  hinteren  AbwhnittM  der  mtlUeren  SchädelKnibe  frnf^le^ft.  Kxaudat- 
balay  an  der  Dura  und  Man^«!  an  Pulaation  der  gebpannteo  Dura  uiater  indicir«n 
di«  lofortJKc  Probepunctiou.  und  bei  pCMitiTein  KeftultaU  deraelben  die  tDcision 
und  die  ErSShuiie  dira  Abscesses.  Bei  negativem  Krgebniice  der  PaDctiDD  dringt 
mau  auch  der  Kfister'schen  Methode  (s.  KtößnuDg  des  Wkrienfortsatz»)  nach 
Torn,  indem  man,  dem  Facialcaual  und  den  Bogengängen  anfweicbend,  daa  Tegmen 
tjmp.  abträgt  und  aber  demselben  in  die  mittlere  Paitie  de»  SdU&fdftppens  ein* 
•chnetdet.     Verband  and  Nachbehandlung  wie  bei  der  entan  Methode. 

üei  dei-  operativen  Eröffnung  ron  Kleinfa  im  abscessen 
kann  ebenfalU  nach  zwei  Methoden  rorgegangeD  werden.  Die  eine  besteht 
darin,  das«  man  nach  Aafmeissetang  des  Warzenfortsatzes,  von  hier  ans, 
anter  Vermeidung  des  Sinus  lateralis,  gegen  die  hintere  Sohädeljrmbe  toi^ 
dringt  nnd  den  Abscess  eröffnet.  Bei  der  zwaten,  meiner  Ansicht  nach, 
grossere  Sicherheit  versprechenden  Methode,  wird  in  der  Weise  operirt.  dass 
man  4 — ^  cm  hinter  der  Ohrmuschelinsertion,  zwischen  dem  Sinus  lateralis 
und  dem  Siiiu»  occipitalts,  im  Hinterhauptbein  (Fig.  25tjcB>  mit  dem  Meissel 
oder  mit  dem  Trepan,  eine  3 — 4  cm  grosse  Lücke  schafft,  durch  welche  die 
Dura  und  daa  Kleinhiru  incidlrt  werden  kann.  Nach  dieser  Methode  wur* 
den  an  der  Scb  war  tze' sehen  KHnik  zwei  Fälle  operirt,  bei  denen  nach 
einer  frOhfren  WarzenfortsatzerOffnong  die  Operations  wunde  bereits  Ter* 
schlössen  war. 

Was  die  Operationsresultale  anlangt,  so  ist  es  wahrscb  ein  lieb,  dass  die 
gebeilten  Fälle  die  Minderheit  bilden,  da  eine  Anzahl  letal  endender  Ope- 
rationen nicht  zar  Publication  gelangen. 

Der  Exitus  letalis  nach  der  Operation  kann  durch  verschiedene  Com* 
plicationen  eintreten.  AU  solche  sind  anzuführen:  Verblutung  aus  der  Art. 
meningea  media,  ausgu breitete  Encephalitis  oder  Gangränesuenz  der  Hirn- 
snliRtanz,  Hiruprolaps,  Abscessbildung  in  anderen  Himabscbnitten,  Menin- 
gitis,  IVämie,  Wuudinfection  und  allgemeine  Paralyse. 

Der  günstige  Erfolg  der  Operation  kennzeichnet  sich  durch  die  baldige 
Rückkehr  des  Hewusstseins  und  durch  das  rasche  oder  allmählige  Schwin- 
den der  früher  erwähnten  sehwcren  Himsymptome.  In  dem  Falle  Ba- 
sinsky's  trat  wenige  Stunden  nach  der  Operation  Euphorie  ein;  Barr's 
Fall  von  Kleinhirnnbscess  erlangte  in  wenigen  Stunden  das  Bewusstsein 
wieder.  Die  drainirte  und  durch  Jodoformgaze  tamponirte  AbscesshOhle 
fällt  sich  bei  regelmllssigem  Verlaufe  mit  Granulationen  und  die  Vemarbnng 
erfolgt  gewöhnlich  binnen  3 — 6  Wochen.  Die  Mittelohreiterung  kann  wohl 
mit  der  Vemarbang  der  Scbftdclwunde  ausheilen,  dauert  aber,  wie  loh 
mehrere  Male  sah,  auch  nach  der  Operation  hartnäckig  fort. 

Die  folgende  Uebermcfat  der  durch  die  Operation  geheilten  HimabHC'osse, 
welche  jedoch  keinen  Anspruch  auf  VolUt^lndigkeit  erhebt,  ürt.  den  Mitthetlungen 
meines  vorebrlen,  um  die  Himchirurgie  verdianten  Collegen  Dr.  Thomas  Barr 
entnommen.  Die  ernten  l'ublicalionen  von  Schondorf  (M.  f.  O.  1HS^>  und 
•on  Truckenbro'l  (A.  f.  O.  \^6)  betrafen  Fälle,  bei  welchen  cariöw?  Fistel 
OAiaDgen  am  Warnen fort«atRc  und  am  Kopfe  iH^ataaden.^  Arthur  E.  F.  Üarkcr 
gehflbrt  daa  Verdienst,  Kuer^t  an  einem  Kranken,  bei  dem  äuaserlich  keine  An- 
zeichttn  TOD  Carie«  Ue^an'len,  auf  limnd  einer  richtig  geiiU^llten  Diagnose  einen 
utitijclieti  Schläfetappenabecess  mit  gOnvtigem  Erfolg  operirt  zu  hoben-  (British 
med.  Journal  188G  und  demon  alntrmcranial  InBammation  Htarting  in  the  temporal 
hone.     London  18!>0.) 

Ihm  folgten  in  England  Greenfield  in  Edinburg  (26j&hriger  Mann  — 
linkueitig^r  Tt-mnonilabsc« .  operirt  von  Caird  —  Brit.  med.  Joum.  I887li 
ThoniiiH  Barr  nnd  Dr.  Wm.  Macewen  in  IJhisgow  flOjähriger  Knabe  —  recbta- 
Mcitigcr  TempomlabKi;«'«»  -  ibid.  IfS?),  Ferricr  in  London  f47jihrigeT  Mann, 
ImkMcitiger  .S<"hlÄfrlftpinMiHl»«ccaii,  opfrirt  von  lloraiejr  —  ibid.l.  dunn  i?in  iwciter 
Fall  von  Uarker.  bei  welchem  trotz  Complication  mit  Meningitis  und  mit  AbsooM 
in  di<r  [nscItK-gfiiil ,  durch  Knlb-t-rung  dum  Eltern  fin  gOmtiiger  Erfolg  pinttat 
(^jAhrigor  ManiO,  ein  weiterer  Fall  von  Macewi  n  und  TIiom...«  Piii-r  '2ljäb* 
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riger  Maon.  rechtweitiger  Schläfelapppnah«n*88  — Otologischer  Con^refu  zu  Brüsxel 
1888),  eintT  von  v.  Bergniaun  (D^uUch.  m*?<l.  Wocbenschr.  I8-KH  Nr.  50)  und  ein 
von  Jordan  Llovil  in  [■iverpool  glücklich  opcrirter  Fall,  bei  welchem  4  Unzen 
etinltender  Eitor  entlfiert  wurden  iBrit.  med.  Journ.  1889).  Nun  folgt  der  ereto 
von  Macewftu  und  Thom.  Barr  mit  Erfoltf  operirt*?  otitiscbe  Kleinbirn- 
abnoes»  (Arcb.  of  Otology  1889),  einen  17jilhri^i>n  Munn  betreifenil,  bei  dem 
rnehrere  Unzen  Kiter  aati  dem  linken  Kleinhirulapptm  entleert  wurden,  ferner  ein 
von  Wm.  Rose  und  von  Cheyue  operirter  Kall  von  ScblafeluppenabaeeKi  (be- 
schrioben  von  U  rban  Pritchard  in  Arcb,  of  Ütol.  1890  Nr.  2).  Zu  den  eben 
uufge7.iLtilt.en  Filllen  kommou  noch  ein  von  Schede  (cit.  bei  t.  Borgmann)  opc- 
rirter Kall  von  'IVmponil-,  eine  von  Scbwart^e  (cit-  bei  Braun.  Arch.  f.  Otol. 
Bd.  2y)  mit  Krfolg  ausgefttbrte  Operation  eines  Kleioh  irnabeuesBes,  femer  der^  / 
früher  erwAbnte  rall  A.  Bag^n^vjjj  operirt  von  Gluck,  ein  von  Jansen  aua'o'  0  i 
der  Berliner  Ohrenklinib  bescKncTcner  Fall  von  SchlUfolappenabecefs  (Berl.  kUn/  /a*|^ 
Wocbeusclir  1891J  und  ein  von  Truckenbrod  \'L  f.  0.  Bd.  22)  beechriebener  '^'♦"* 
und  von  Sohede  opärirtcr  Fall  von  geheiltem  SchlÜfeliippenabscess  bei  einem 
.'i4jährigen  Manne,  bei  dem  dich  im  Anflchluiis  an  eine  Influenza-Otitia 
ein  Uimabsceaa  nnter  Erscheinungen  von  rcchU;«eitiger  Paciallübmung,  Seheitel- 
kopfschtaerz,  Apbacie,  Zuckungen  im  rechten  Arm  und  Sopor  entwiekelte.  14  Tage 
nach  der  Opemtion  hatte  sieb  die  Wunde  gänzlich  gescbioiMen  und  8  Tuge  flp&ter 
waren  s&mmilichc  Störungen  fast  ganz  verschwunden. 

An  dieüe  reibt  tiich  ein  Füll  von  durch  operative  Eröffnung  geheiltem  H  i  r  n- 
abacoes,  der  eich  jetzt  (7  Monate  nach  der  (Jperation)  in  ambulatorischer  Be- 
handlung an  meiner  KÜnilE  befindet.  Kr  betrifft  ein  l-Sjährigea  Mädchen,  welches 
am  .■).  Mai  d.  J.  unter  Symptomen  von  Kopfschmera.  Krbrecben  und  SchQtteli'rost 
erkrankt  war  und  im  Juni  auf  die  Klinik  Billrotb  aufgenommen  wurde.  —  Be- 
fund: Otitis  media  suppurativa  dextra,  Odemat^Be  Schwellung  am  Warzenfortsatze, 
Schwindel  und  Mattigkeit,  Temp.  37,2  biH  39,8.  —  Am  22.  Mai  operative  KrOffoung 
des  Warze nfortfiatzea  in  der  Nnrkoiie  und  Blottslegung  der  Dura  maier  im  hinteren 
Abitclinitt  der  mittleren  Scb&delgrubc  durch  Herrn  Doeenten  Dr.  Riselaberg. 
VerfUrbnng  der  bloBsgelegtcn  Dura  und  Fehlen  der  Pulaation  erregen  den  Ver- 
dacht auf  HimabsceM,  weshalb  die  Probepunction  mit  der  Pravas'scfaen  Spritze 
vorgenommen  wird,  Da  diese  das  Vorbandensein  von  Kiter  ergibt,  wird  die  ver- 
rürbte  Dura  und  die  anliegende  Himpartie  mit  dem  Bisturi  durchtrennt  und  eine 
erhebliche  Menge  Übelriechenden  Kiters  entleert.  Nach  Kntfei-nang  der  der  Opera* 
tionifwunde  nahegelegenen,  necrotiscbeu  Partien  des  Schl&felappens  wurde  die 
Äbsceashöble  mit  SublimatlSaung  (2  p.  mille)  irrigirt.  mit  Jodoformgaze  tompouirt 
and  verbanden.  An  den  zwei  der  Operation  niUhstfolgcnden  Tagen  Apathie  und 
Öflcres  Erbrechen,  im  weiteren  Verlaufe  jedoch  keine  Störung  des  Allgemein* 
betiudens.  'niglicher  Verbandwecbeel.  Üppige  üranulalionswucherung  in  der  Abace«»- 
höhle.  Am  ItJ.  Jii!i  wird  die  Kninke  (geheilt  entlasaen.  Patientin  wird  jetzt  an 
desquAtnativer  Miltclolireiterung  der  oprrirten  Seite  behandelt. 

Da  in  lelzt<!r  Zeit  die  Zahl  der  operativ  geheilten  FUlte  von  otitiacbcm  Ilirn- 
abacess  prewiss  noch  zugenommen  hat,  eo  ist  es  vorläufig  noch  nicht  möglich,  eine 
xur  allgemeinen  Richtschnur  dienende  HeilungistatisliK  zu  liefern.  Anderseits 
mui4s  betont  werden,  d»ss  nicht  alle  al«  geheilt  publicirten  Fiille  als  dauernd  ge- 
heilt angeflehten  werden  können ,  da  ohne  Zweifel  ein  Tbeil  der  geheilten  I'^lle 
spilter  an  den  Folgen  de«  Imatandenen  Hirnatjaci-MM.fi  oder  anderweitiger,  durch  die 
fortdauernde  Mittelohrcitcrung  bedingter  Complicationen,  /.u  Grunde  geht.  Kin 
lehrreiches  Beispiel  hiefOr  liefert  ein  von  Jausen  (Berl.  klin.  Wocbenschr.  1891- 
Nr.,  49)  beschriebener  Fall ,  bei  welchem  14  Tage  nach  der  Aufmcisselung  des 
Warzenfortitnlzes  aus  den  aicb  entwickelnden,  characterisliächen  HirnHymptomen  die 
richtige  Diagnose  auf  Himabsceas  gestellt  und  die  KriJlfnung  dH!^sfU>en  ausgeführt 
wurde.  3  Monate  später  wird  der  Kranke  geheilt  entlassen,  doch  erfolgt  einige 
Wochen  nachher  der  letale  Ausgang  unter  cerebralen  Symptomen. 

Die  interne  Behandlung  der  otiti&chen  Meningitis  und  des  Hirnabscesses 
ist  eine  symptomatische.  Kalte  ümsi-hlilge,  Eisbeutel  oder  der  Leiter'sche 
Küblapparst,  innerlirb  die  Anwendung  von  Narcoticis,  subcutane  Morphium- 
injectionen  zur  Bekämpfung  intenfdver  Kopfschmerzen:  Ableitungen  auf  den 
Dftrmkanal  (Calomel),  Clystnata  bei  bestehender  Obstipation,  £xcitantia 
(Campher,  Aetber,  Wein)  bei  Eintritt  von  Depressiontizuätllnden,  bilden  hier 
die  weseatlichsten  tbcrapeutiscbeu  Hil&mittel. 
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SiuusphlebUis  otitischou  Ursprungs. 

Von  den  im  Schlüfcbcinc  vorlaufenden  venösen  Blotloiteni  wird  am 
hiiafigsttn  der  an  der  Inneuseite  des  Warzen forUatsses  liegende  Sin.  tranvers., 
seltener  der  Sin.  petroB.  sup.  und  inf.,  der  Sin.  cavemos.  und  bei  Dc-struc* 
tion  der  unteren  'IVoinmelböblenwand,  der  Bulbus  ven.  jugnlar.  int.  ergriffen. 

Die  Affoction  de«  Venensintw  kommt  entweder  dun'h  den  unmittelbaren 
Contai-t  der  Venrnwand  mit  einer  cariösen  oder  nerrotiKohen  I'artie  de«  Sebläfe- 
beim,  nicht  selten  aber  obne  wahmebmbaro  Vei-ändorungen  am  Knochen  zn  Stande. 
Im  errteren  Falle  findet  man  eino  vcrechicdcn  grosse  Knochculücke  im  Sinus 
aigmoid. ,  welche  entweder  mit  dem  Warze nfortflatze  oder  vermittelst  einea  Fiatel- 
fpuifle«  mit  der  Trommelhöhle  oder  mit  dem  iiusseren  (iehÖrRang  coramunicirt. 
DieX'mgebung  der  necrotiach  serstörten  Partie  am  .Sinus  i»t  manchmal  in  grOewrer 
Ausdehnung  erweicht  und  vsteupurot  isch ,  während  sich  an  anderen  Stellen  Bache 
oder  Hflige  Osteopltyten  finden. 

DaK!  septische  Sinufiphiebitih  auch  ohne  Carics  dureh  die  vom  Waraon- 
fortaatze  in  den  Sinu»  einmündenden  Venen  oder  durch  septische  Ostitis  des  Sinus 
ngmoid.  bei  AhaperruTig  jauchigen  Secrel«  im  War»enfort«at3!e  hervorgerufen  werden 
kann,  habe  ich  bereits  frlihfr  hervorgehoben. 

Wo  die  Venenwand  mit  dem  necrotischen  Knochen  in  Herilhrun^  kommt, 
dort  erscheint  dieselbe  verdienet,  braungelb,  ntisjifTIrbig,  ilurch  Kiter,  Jauche,  biWnor- 
rhagipches  Extravasat  oder  durch  TerkÜtite,  achmifrige  Mawten  losgelöst,  exulcerirt 
und  durchbrochen.  Dip  innere  Veoeuwand  ist  entzündet  und  aufgelockert .  villös, 
mit  feHthafUfnden  Kxsiidat platten  bedeckt  uder  zeretOrt.  Der  Sinus  enthält  meist 
wandsliludigf*,  fwute  oder  zerfullenn  Thromljen,  welche  sich  zuveilen  bi»  in  den 
Confluens  sjuuum  pinerNeits  und  bis  xnr  Vena  subclavia  andererseits  erstrecken. 
EbeuHo  kann  sich    die  Phlebitis   und  Thrombose   vom  Siu.    tranavers.   in   den    Sin. 

Setr.  sup.  «t  inf.,  in  den  Sin.  cavtartos.  und  in  die  Vena  emisitar.  Santor.  (Orne 
reen,  Chimani)  ausbreiten.  Neben  der  Sinusthrombose  findet  sich  häufig 
Meningitift  oder  flimabacesa. 

Die  Venenwand  des  Sinus  siffmoid.  leistet  in  einzelnen  fftllen  der  an- 
drB.ngeud«^n  Knocheucaries  einen  starKen  Widerstand.  In  einem  meiner  Fälle  von 
Carie«  di-s  War/enfortftatzes  mit  Sequenterbilduug  und  Durclihrueb  nach  aussen 
fehlte  die  knöcherne  Wand  des  Sin.  aigm'iid-  in  einer  Ausdehnung  von  .t  cm  lAnga 
und  IV*  cm  Breite.  Die  blossgelegt*  knsserc  Veuenwand  war  mit  Granulations- 
gewebe  bedeckt,  die  Intima  des  Venensinus  normal.  —  In  einem  von  J.  PoUak 
auf  meiner  Klinik  beobachteten  Falle,  wurde  ein  groiüHer  Thuil  des  Wanenfort- 
•atzes  mit  der  Rinne  des  Sin.  sigmoid.  ohne  AfTection  des  Venensinaa  aoage- 
■ioasen. 

Die  Throrobenbildung  im  Sinus  lateralis  ist  nicht  absolot  tätlich.  Wenn 
das  Gerinnsel  keinen  scptisclien  Cbaracter  besitzt  und  ausserdem  nach  der  Tbronibrn- 
bildung  günstige  locale  Veränderungen  in  der  NachbarBobad  des  Sinns  lateralis 
eintreten,  kann  nach  Resorption  des  Gerinnsels  oder  durch  dessen  Umwandlung  in 
Bindegewebe  mit  Verödung  de*  Sinus.  Heilung  eiutretcn.  Dan  nicht  septiM-he 
Thromben  im  Sin,  cigmoid.  lungere  Zeit  ohne  anfTkltige  Symptome  bettehen  können, 
beweisen  die  einschliWigen  Beobachtungen  und  t^ectionsbefunde  von  Rysell  (Arcli. 
r.  0.  Bd.  VIJ),  Fränkel  (Z.  f.  0.  Bd.  VIII)  und  PolitKer. 

Symptome.  Die  markantesten  Symptome  der  Sinnsphlebitis  sind 
starke  Schüttelfröste,  welchen  eine  ungewöhnliche  Temperatur- 
erhöhung (bis  Über  40*  C.)  folgt.  Die  hftufigen  Remissionen  des  Fiebers, 
bei  welchen  die  Temperatur  oft  unter  das  Normale  herabsinkt,  um  nach 
Diebreren  Stunden  mit  oder  ohne  Schüttelfrost  auf  39 — 40"  und  darüber 
zu  steigen,  sind  cbaracteristisch  Tür  die  otitische  SepticHmie.  Der  Puls  ist  be* 
schleunigt ,  die  Haut  trocken ,  nach  mehri&giger  Dauer  der  Erkrankung 
icterisoh  gefKrbt.  die  Zunge  trocken,  fuligiuös,  der  Kopf  eingenonimen,  oft 
BOhmenhaft,  das  Bewusstsein  meist  bis  in  die  letzten  Lebensstunden  ange- 
trabt, loconstante  Symptome  sind  Erbrechen,  Steifheit  der  Nackenmoakeln 
und  Neuritis  optica. 
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Ein  in  diagnostischer  Beziehung  wichttj^es,  jedoch  nicht  constAntes 
Beglcitsymptom  der  Sinusthrombose  ist  eine  in  der  Regio  inast.  auf- 
tretende ÖdematOse  Anschwellung  (Griesinger).  Die  von  dem 
Venensinus  auf  die  Ven.  jugu!.  int  sich  fortseUendo  Thrombenbildunf;  kenn- 
zeichnet sich  dnrch  einen  derben,  bei  Druck  sehr  schmerzhaften  Strang  im 
Verlaufe  Her  Jugularvene  und  durch  ein  starkes  Oedem  der  seitlichen  Huls- 
gegend.  Wo  durch  den  in  den  Bulb.  ven.  Jug.  int.  fortgesetzten  Thrombus 
uin  Druck  auf  die  aus  dem  Foiam.  jugul.  austretenden  N.  vagi,  glosso* 
phai7Dg.  et  accessor.  Will,  ausgeübt  wird ,  kommt  es  zu  Lilhmungen  im 
Bereiche  dieser  Nerven  (Beck,  Deutsche  Klinik   18tJ3)*). 

Bei  Fortpflanzung  der  Thrombose  auf  die  Venae  emissariae  ent* 
wickelt  sich  nach  Orne  Green  (Americ.  Jonrn.  of  Ofcolog.  T.  III)  eine  bis 
in  die  Nackengegend  reichende,  schmencbafto  iDÜLtratiou  und  Induration  des 
subcutanen  und  subfasciulen  Bindegewebes.  Ebenso  entsteht  beim  Ceber- 
greifen  der  Tbrombeubildung  von  der  Jugularvene  auf  die  Vena  facialis, 
Oedem  und  Erysipel  im  Gesicht  und  an  den  Lidern  (Wreden). 

Einen  complicirtercn  Sjmptoniencomplei  zeigt  die  Sinusthrombose, 
wenn  sich  die  Thrombrnlnldung  in  den  Sin.  petr.  sup.  et  inf.  und  von 
hier  in  den  Sin.  cavernos.  erstreckt.  Als  die  wichtigsten  Symptome 
der  Thrombose  im  Sin.  petros.  sup.  sind  anzuführen:  Epistaxis,  Anschwel- 
lung der  von  der  Stirnfontanelle  zur  Schliife  hinziehenden  Venen  und  epi» 
leptifornie  Anfitlle.  Ein  von  mir  beobachteter  Fall  von  Arroaion  und  Throm- 
bose des  Sin.  petros.  sup.  verlief  syniptoiiilos. 

Greift  die  Thrombenbildung  auf  den  Sinus  cavernosus 
ftber,  »0  kommt  es  infolge  consecutiver  Gerinnsel  bildung  in  den  Venae 
ophthalmicae  xu  Stauungen  in  den  Geflbüen  der  Orbita,  zu  Seh  Störungen, 
Lichtscheu,  Lähmungen  des  N.  oculomot.  und  abdncens,  Exophthalmus, 
Ptosis,  Oedem  und  Erysipel  der  Augenlider  oder  zur  Ab^cedirung  des  Orbital- 
gewebes. Der  Symptomencomplex  ist  so  character istisch,  dass  die  Diagnose 
der  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  daraus  mit  Sicherheit  gestellt  werden 
kann  (Chimaui,  ßurckhard  t-Merian,  Politzer,  Wiethe). 

Verlauf  und  Ausgänge.  Der  Verlauf  der  Sinusthrombose  gestaltet 
sich  sehr  un regelmässig.  Der  Process  verlauft  bald  rapid,  indem  binnen 
wenigen  Tagen  der  Tod  unter  den  Symptomen  von  Collaps  oder  durch 
Bildung  von  Metastasen  in  lebenswichtigen  Organen  eintritt;  bald  «K-hleppend 
in  der  Weise,  dass  auf  einzrrliie  Sthüttelfrostaunille  grössere  Intervalle  mit 
anscheinend  normalem  Befinden  folgen,  bis  schliesslich  nach  mehreren  Wochen 
oder  Monaten  der  Kranke  den  Folgezustilnden   der  Pyämie  erliegt. 

Der  Ausgang  der  cousecutiveu  Sinusphlebitis  ist  mit  seltenen  Aus- 
nahmen letal.  Der  Tod  erfolgt  am  häutigsten  durch  Metastasen,  insbeson* 
dere  durch  embolische  Pleuropneumonie  oder  LuogengangrKo,  seltener  durch 
Leberabscesse ,  Nephritis  oder  Metastasen  im  subcutanen  Bindegevehe  nnd 
in  den  Gelenken.  Zuweilen  jedoch  wird  der  letale  Ausgang  ohne  Bildung 
von  Metastasen  durch  die  lähmende  Einwirkung  des  py&mischen  Blutes  auf 
das  Nervensystem  oder  durch  das  hohe  Fieber  berbeigefdhrt. 

Der  Ausgang  in  Heilung  ist  »ehr  selten  und  deren  Nachweis  sehr 
schwierig,  da  Schüttelfröste?,  hohes  Fieber.  Ja  (telbnt  die  Schmerzhaft jgkcit  längs 
der  JuguUn'enc  noch  keineswegs  daa  Vorbau deiiieiu  einer  äiiuiKthruniltose  mit 
Beatimmtheit  annehmen  lassen.  Selbst  Falle,  wie  Prcacott- Ho  wett  (Lancet 
IWl)  einen  alt«  geheilt  beschreibt,  wo  ea  ausser  den  Schüttelfrösten  nocli  zu  Meta- 
stasen in  den  tJclenken  imd  den  Lungen  kam.  dürfen  nicht  ohne  weiteres  al«  go- 
heilte  Siiiuethromboiten  gedeutet  werden,  weil  ein  Ikhnlicher  Symptomencomplcji 
ohne    Sinusaff ection    auch    durch    unmittelbare    Aufnahme    aep- 


*)  Hawkin'e  Diagnosis    and    treatment  i>f  piaemic  compltcations  of  ear 
disewe.    St.  Thom.  Hosp.  rep.  Vol.  10. 
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tiicber  BeetaD  dt  heile  aus  den  RüDmen  des  Schl&febeinfi  iu  Ueu  Kreis- 
lauf hervurgerufen  werden  kaun.  Einen  intertissanten,  bieber  gehörigen  Fall  von 
OtitiH  media  ucula  tteptica  mit  ausgeH|jmclii^iii!r  Fjämiff,  MHlaxlniien  im  üubculanen 
ßiiiiIt>f>cwäbo  und  Ausgang  in  Heilung  hatte  ich  ant  kdr^licb  Gelegenheit  zu  be- 
oä)ftchten.  Wreden  schildert  einen  Füll  von  geheilter  SinaatUromboae ,  wo  die 
äyuiptomo  der  Thrombose  des  Sin.  tranBv. ,  der  Vena  iugul.  int.  und  des  Sin- 
cavem.  markant  iiusgepritgt  waren.  Einen  Fall  von  geheilter  Sinaflthrombose  beob- 
achtete ich  an  meiner  Klinik.  Kr  b>-traf  ein  l^JUbrigee  MlLdchen  mit  chronischer 
Uittelobrcitening  und  Polypenbildung,  bei  welchem  sich  unter  wiederholten 
Schüttelfrösten  und  Temperaturerhöhung  die  Erscheinungen  der  Sinus^tbr'iuiboti« 
mit  HilduDg  eines  Stranges  längs  der  Jugularrene  entwickelten.  Die  Möglichkeit 
einer  Heilung  der  Sinusthrombose  ist  durch  Beobachtungen  von  Griesinger  und 
Zanfal  erwiesen,  die  organisiite,  mit  der  Stnuiwund  verwachsene  Gerinnsel,  iu 
8inoa  sigm.  vorfanden. 

Diagenese.  Die  Diagnose  der  otitischen  Siniisphlebitis  and  -Thrombose 
kann  mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden ,  wenn  wiederholte  SohUttel- 
friste  auttrcton,  welche  mit  hoben  Fiebertempci-aturen  einhorgohen,  denen 
zeitweilige  Remissionen  nnt«r  die  nüroiale  Temperatur  folgen.  Tritt  noch 
die  früher  erwähnte  schmerrhaftfl  Strangbildong  im  Verlaufe  der  Vena  jugn- 
laris.  Qdematüse  .Anscbwollnng  in  der  Regio  mastoidea  und  Metastasen  in 
verschiedenen  Organen  binzu,  so  ist  die  Diugnosf-  nicht  mehr  zweifelhaft. 
Eine  Verwechslung  mit  Meningitis  und  lürnabscess  wÄre  nur  bei  gleich- 
zeitigem Auftreten  der  Sinusatfection  mit  diesen  Hirnerkrankungen  möglich. 
Wo  dies  nicht  der  Fall,  dort  ist  die  ÜÜferentialdiagno^^e  um  so  leichter  zu 
stellen,  als  der  Symptomenc«mplex  beider  Erkrankungsformen  grosse  Ver- 
schiedenheiten aufweist.  W^Ubrend  bei  Meningitis  und  Hirnabscess  nie  so 
intensive  Scbüttetfrltetc  und  hohe  Fiebertemperaturen  rorkommcn,  wie  bei 
der  Siniuithrombosc,  Hnden  wir  bei  dieser  die  Hirnsymptome  nur  wenig  aus- 
geprllgt,  indem  das  Bewusstsein  oft  bis  gegen  das  Ende  ungetrübt  bleibt. 

Prognose.  Die  Prognose  der  oü tischen  SinusaBectionen ,  bis  vor 
Kurzem  eine  absolut  ungünstige,  hat  sich,  Dank  der  grossen  Fortschritte 
der  modernen  Chirnrgie,  in  den  lotJtten  .Tahren  günstiger  gestalt^^t,  insofern« 
die  hier  in  Anwendung  kommende,  operative  Behandlungsmethode  Erfolge 
aufzuweisen  hat,  welche  vor  wenigen  Jahren  kaum  geahnt  wurden. 


Operative  Behandlnng  der  Thrombose  des  Sinns  transversns. 

Die  erste  Anregung  zur  operaUveu  Behandlung  der  Sinu^tbrombose  ist  be- 
reits im  Jahre  1880  von  Zaufal*)  gogobou  worden,  der,  geätiltzt  auf  einen  oin- 
ichlägigen  Obductionebefund,  den  Voracblug  mochte,  bei  featgeetellter  Sinuathrom- 
böse  die  Vena  jugularis  7.u  unterbinden,  den  tiinus  vom  eröftheten  Warzenfort«iitse 
aas  ssu  inddiren  und  die  Thrombus-  oder  F.iterma^sen  von  da  an»  zu  entfemeo. 
Vier  Jahre  sp&ter  führte  er  diese  Operation  bei  einem  Falle  von  jauchiger  Binav 
Phlebitis  aus,  doch  trat  14  Tage  ipflter  der  Tod  dureb  Pleuropneumonie  ein. 
Seither  wurde  den  Literatur  berichten  Kufolge  ein«  Btattliche  Zahl  die«er  schweren 
intraeraniellen  Complicutiou  otitischen  Ursprungs  operativ  bebandell  (L  a  n  e, 
Ballanoe,  Hawkine,  Salxcr- Poli  tzer),  und  hegen  meine«  Witten«  bisher 
10  FUle  von  durch  die  Operation  zur  Heilung  gelangter  Thrombose  des  Sino« 
tnutfvsrsus  vor. 

Die  operative  ErOlfnuog  des  Sinus  transvcrsua  ist  ungleich  einfacher 
und  sicherer,  als  die  ErSfTnnng  der  intraeranietlen  Abflcess«  and  ich  bin 
üWrzeugt,  dass  die  Biuusoperationen  ein  weil  günstigeres  Reaaltat  liefern 
werden,  als  die  ErAffnong  der  Hiraabsoesse. 


*)  Zur  nesehiehte  der  operat.  Bebandig.   d.  Sinuetbromboee.     Prag,  med. 
Wochensehr.  1891-  Nr-  3. 


OperaiionereBultatc  hei  otitiflchen  Siniutfarombo«en. 
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Die  Operation  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  nach  der 
Auftneisselung  des  Warzenfortsatzes  fs.  Eröffnung  des  Wnr/enfortsaizes)  und 
nach  Hinwegnabme  alles  Krankbafttn,  den  Sinus  vorsichtig  freilcgtCFig.  25fi3), 
Ist  dies  geschehen,  80  untersuche  man.  oh  die  Venenwatid  die  normale 
dunkelblaue  Färbte  bat  oder  ob  sie  entzündet,  verdickt,  mit  ExHudat  belegt 
iat,  ob  der  Sinus  palsirt  oder  nicht,  ob  er  sich  weich  oder  hart  anfühlt. 
Uangel  an  PuLsatiou  und  resistentes  ÄnHlblen,  lassen  auf  Anwesenheit  vod 
Thromben  schliessen.  Fluctuation  bei  mangelnder  Palsation  iftsst  die  An- 
wesenheit von  eitrig  oder  jauchig  zerfallender  Gerinnsel  im  Sinus  veruiutben. 
Um  eich  von  der  Beschaffenheit  des  Sinusinhaltes  zn  tiberzeugen,  wird 
man  gut  thun,  vor  der  Eröffnung  eine  Probeptinction  mit  der  I'ravaz'sehen 
Spritze  zu  machen    (s.  Fall  Salzer- Pol  itzer). 

Behnfti  Erßffnnng  des  Sinus  wird  nach  dem  Vorschlage  von  Lane 
die  laterale  Wand  mit  einem  äpitzbistouri  in  verticaler  Richtung  gespalten 
und  die  SchnittölTnung  nach  Bedarf  mit  einer  feinen  Scheere  erweitert.  Ist 
der  Sinus  mit  Thromben  erfüllt,  so  werden  diese  mittelst  Pincetten,  eventuell 
mit  der  Curette  ausgeräumt,  mit  .1odnformga/.e  ausgewischt  und  schliesslich 
mit  SublimatlftBung  (1  :  1000)  irrigirt. 

Am  günstigsten  gestalten  sich  die  Chancen  der  Operation,  wenn  die 
Thrombose  sich  auf  den  Sinus  beschränkt  und  wenn  (wie  in  dem  Falle 
8alzer-Po litzer)  die  Verschleppung  des  jauchig  zerfallenen  Sinosinhaltes^ 
durch  Thrombusiruup  ober-  und  unterhalb  des  Jaucheherdes  verhindert  wird. 

Complicirter  wird  die  Operation,  wenn  die  Thrombosirnng  sich  bis  in 
die  Vena  jugularis  erstreckt.  In  solchem  Falle  wird,  nach  dem  Vorgänge 
Rushton  Parker's,  die  Jugularvene  durch  einen  longitudinalen  Hautscbnitt 
freigelegt,  in  der  Ausdehnung  der  Thrombosirung  resecirt  und  im  nicht 
afficirten  Theile  Unterbunden.  Dann  erst  wird  der  Warzenforts  ata  und  im 
Anschlnsa  daran  der  Sinus  sigmoid.  eröffnet,  die  Thromben  ausgeräumt,  die 
laterale,  entzündete  Sinnswand  mit  der  Scheere  abgeschnitten,  dann  der 
Sinus  irrigirt  nud  mit  Jodoformgaze  verbundeu.  Die  wAhrend  der  Opera- 
tion eintretende  Blutung  aus  dem  Sinus  transversus  wird  durch  Jodoform- 
tampons gestillt. 

Die  operatiTe  Eröffnung  des  Sinns  lateniHs  mit  günstigem  Erfolge  wurde 
in  England  zuerst  1888  von  Lune  auegeflthrt*).  Ihm  folgten  Ch.  A.  Ballancu"*) 
mit  omer  sttittlichen  Zahl  von  Sinufopcmlionen.  Unter  14  Opcrirten  Lane'«  and 
Ballance'R  endeten  blot«  h  lOdttich.  —  Rutthton  Farker'x  Fall  (25jäbngcr 
Mann'**),  den  P.  im  Verein  mit  meinem  Freunde  Dr.  George  Stoue  mit  gduGtigem 
£rfülge  operirte,  bietet  insofern  besonderes  Interesse,  als  die  Operation  bei  einem 
hochgradig  pyrimischen  Individuum  auagePilhrt  und  uusecr  der  Eröffnung  des  8inua 
lateralU  auch  die  Vena  jnguliiriR  resecirt  wurde.  Ein  xwHil«r  von  H.  operirier 
Fall  (Tjlhrigej!  Kind)  endete  todtlich. 

Dass  nicht  alle  aU  geheilt  pubücirten  Fälle  aU  Dauerheilungon  auziuehen 
sind,  beweist  folgender  von  mir  beobachteter  und  von  Salt  er  operirler  Fall. 
Dieser  betraf  ein  lO'/^jilbriges  M&dcheu .  da^  infolge  von  Morhillen  seit  h  Jahren 
an  rechtsseitiger  chronischer  Mittelobreiteruug  litt.  Am  linken  Ohre  bestand  an- 
geblich erat  seit  2  Monaten  Otorrhoe.  Beiderseits  Polypen bildung ,  deren  Besei- 
tigung recht«  gelingt,  während  sich  auf  dem  Unken  Ohre  Curie»  der  hinteren 
Gehörgangs  wand  entwickelt.  Nach  einem  Versuche,  die  Granulatioaen  anazn- 
kratzen,  treten  Fieber,  Krbrechen,  Krämpfe  in  den  rechten  Extremitäten  auf,  bald 
stellt  sich  Paraphasie,  Irrereden,  leichtes  Frösteln,  Oedem  imd  Druckempfindlich- 
keit  am  linken  ProcMsna  mastoid.  ein.  Am  4.  Tage  Erdffnung  des  cariCsen 
Wftrse&fortcatzeo.  Da  sicfa  die  cariOtie  Krkm-nkung  auf  das  Tegmen  mastoid. 
erstreckt,  wird  von  Professor  Salzer  auf  der  Klinik  ßillroth  auch  das  Tegmen 
mastoid.  entfernt,  wobei  man  auf  eine  extnulamle  Eiteransammlung  stOsst,  nacli 

*)  Brit.  med.  Joum.  4,  Mai  1889. 
••)  On  tiie  removal  of  pvaemic  tbroinbi  from  the  lateral  ainu».    The  Lancet 
17  u.  29.  1890. 

***)  Liverpool  medical  Institution.  Octob.  1891. 
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deren  Abfluss  die  missfarbige,  mit  einer  dicken  Kxsudatecbwarte  bedeckte  Dmu 
raater  siolitbar  wirrl ,  welche  mit  Pincette  unfi  iScheere  iibprüparirt  wurde.  Die 
['robepuuction  des  Scbläfelappen«  ergab  keinen  Kiter.  Hierauf  Freilegtiag  des 
Sinus  tratiäversus,  der  \rcder  rulsiition  noch  respimtorifiche  Scbwaukungen  zeigt. 
Da  die  Probcpunction  mit  der  F'riivaz'scbon  Spritze  Qbclricchcndc  Jaucbe  zu  Tage 
förderte,  so  wurde  die  ftuseerc  iSinuRwund  excidirt,  wobei  sieb  nach  Knilceraiw 
der  Jauche,  der  Sinus  nach  oben  und  nach  unten  zu  durch  Oerinnsel  obliterin 
fand.  Nach  sorgfiLUiger  Aasrfiuninng  der  zerfallenen  Thromben  wird  die  Höhle 
mit  SublimaÜÖeuag  (1  7a«)  atufgeHpüH  und  die  Wunde  mit  Jodufurmgaze  taniponirt. 
Sobon  am  Tage  noeb  der  Operation  waren  Fieber.  BewinteUofligkeit  und  die  son- 
stigen schweren  Symptome  geschwunden  und  konnte  die  Kmnke  7  Wochen  nach 
der  Operation  aus  dem  Spitale  entlassen  werden.  Die  noch  fortbestehende  Mittel* 
ohreiterung  griff  indesK  eipüter  auf  die  hintere  Schädelgmbe  über  und  erfolgte 
2  Jahre  nach  <ler  Opemtion  der  Kxituß  letulis  infolge  von  Kleinhimabsoess, 
(Vergl.  Salacr.  Wiener  klin.  Woclienschr.  1890.  Nr.  84.) 

Hie  interne  Behandlung  der  mit  Py&mie  verlaufenden  Sinnst hrombosen 
besteht  in  der  Verabreichung  grösserer  Dosen  vod  Chinin ,  salicylsatirem 
Natron  (2  —  3  g  pro  die),  AnLipyrin  (0,5 — 1  g  pro  dosi).  Gleichzeitig 
wird  man  bestrebt  sein,  durch  kräftige  Nahrung  (Milch,  Eier,  gebratenes 
Fleisch)  und  dui-ch  Portwein,  Madeira,  Bordeaux  und  (lojjnac  den  Kräfte* 
zustand  des  Krauken  zu  heben. 


Letale  Mlttelolirblutuiigeu  lufolge  von  Arrosion  der  A.  carotis  int. 

Der  letale  AuHgang  der  Mittelohreiterungen  durch  Verblutung  aus  der  arro- 
dirten  A.  carot.  int.  xfi-Ult  tu  den  grosifen  Seltenheiten.  Kessler  (Areh.  f.  O. 
Üd.  XVIXJ)  bat  das  Verdienst,  die  in  der  Literatur  zerstreuten  Beobachtimgeu  ge- 
sammelt und  durch  epikrititiciic  Tlenierkaogen  dem  Studium  zugfinglich  gemacht 
zu  haben.  Mit  Kioschiuss  der  von  Hessler,  Moos  und  Ste  inbrügtie  (^.  f.  0. 
Bd.  XlII),  Sutnhen  (Z.  f.  O.  Bd.  XVII)  und  Polilxer  get^childertt-n  ralle  finden 
sich  bisher  16  HeobachluTigen  bescbriel^en,  bei  welrhen  die  Diiigiiate  auf  AnStxung 
der  Carot  int.  gettteltt  und  durch  di(>  Section  bestätigt  wurde.  Der  von  mir  obdn- 
drie ,  durch  Arrosion  der  Carotis  letal  endende  Fall,  den  ich  Herrn  Primarius 
Dr.  Linamayer  verdanke,  betraf  einen  H2jfthrigen  Pbthisiker. 

Anatomisches.  In  allen  I''&Uen  war  der  an  die  Trommelhohle  grensende 
Theil  des  Can.  carot.  in  verschiedener  AuidehnuDg  cariös  und  defect.  Die  Zer- 
störung war  meist  mit  ausgedehnter  Caries  im  Scfilftfebeine  verbunden  und  war 
die  Koochenldcke  im  Can.  carot.  nntweder  frei  oder  noch  mit  Sequestern  rerlegt. 
Der  Riss  in  der  meist  erweichten  Arterien  wand  befand  sich  immer  an  der  Uehcr* 
snngistelle  des  verticolou  V'erlanfs  in  den  horizontalen.  Nur  in  den  2  Füllen  von 
Baizeau  (Gaz.  des  Böp.  1^1.  SS)  und  Choyau  (Arch.  ^n.  de  Med.  1866)  war 
die  Carotin  an  2  Stellen  perforirt,  in  allen  Übrigen  fand  sich  ein  3—8  mm  langer 
und  2—6  mm  breiter  Einriss  in  der  Arterienwand.  Die  K&oder  desselben  waren 
meist  zackig  und  ausgefranst ,  seltener  wie  eingeschnitten  ( < >  r  o s  t  m  an a, 
.Casuist.  Beitr.  s.  Opbth.  u.  Otiatr.",  Pt«t  1879J.  lo  meinem  Falle  fand  sich  im 
Caoalin  caroticui  eine  :{  mm  lange,  scharf  obgesetato  ovale  Lücke,  welcher  ein 
ebenso  grosser  und  gletchgeformter  Defect  in  der  Artertenwand  entsprach.  In 
allen  FUlen  konnte  eine  directe  Commuiiication  der  Troromelhi%blp  mit  der  arro- 
dtrten  Arterie  nachgewiesen  werden.  In  dem  von  BuRCh  und  Santeason 
(Schmidt'ttche  Jahrb.  1862)  beschriebenen  Falle  war  gleichseitig  auiii  der  Sin. 
tmnsT,  arrodirt  In  allen  KiÜlen  ergoss  sieh  das  Blut  durch  das  perforirte  Trommel- 
feil  in  den  üuraercn  GehÖrgnng,  nur  in  dem  PilKschen  Falle  war  da«  Trommel- 
fell inlact  und  er«)ts  sich  das  Dlut  durch  eine,  an  der  unteren  GehOi^an^swand 
betindliche  Fistelönnung  in  eine  AbscesshJ}hle  des  Felsenbeins,  welche,  nut  einer 
anderen  Fistelt (hiung.  an  der  oberen  Rachenwand  ausmQndete. 

Bezüglich  der  Complicatiou  bestand  in  12  F&llen  Tuberculose,  einmal  Seropfau- 
lose, tfinmal  seeuodäre  Lues  (Pilz,  .Dimert.  inaugnr.'*,  Berlin  18i>5)  und  in  einem 
Falle  wurde  als  l'rsache  der  Mittelohreiterang  eine  Verätzung  mit  concentrirter 
8&are  angegeben  {Sokolowsky,  Centralbl.  f.  Chirurgie  1681). 


Symptome  nnd  Diagnose  der  ArrciBion  der  Ä.  carotis  int 
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In  mehreren  Fällen  war  die  Arrosion  der  Carotis  mit  circamscriptar  Paeliy- 
menin^tiH,  mit  Basilar-  und  Convexitätameningiti«  und  Himabscess  complicirt 

Dezüglich  der  KnUttehnng  dcrC&rotimrronon  miiss  als  sweifellos  angenommen 
werden,  du«;«  in  den  meistfin  rftUen  durch  entzQndliche  Erweichung  der  \'on  Kiter 
und  Jauche  bespülten  Arterienwand  die  ResistenzfAhigkeit  deraelben  so  vermindert 
wird ,  daM  die  wiederholten  StÖsse  der  Bliitwelle  achlieaslich  einen  Rimi  in  der 
Arterienwand  hervorbringen. 

Die  Dauer  der  Ohrerkrankung  \m  zum  Eintritte  der  Blutung  schwankt 
iwi«chen  7 — 1 1  Jahren,  nur  in  2  tollen  soll  die  Kiternng  mehrere  Monate  gedauert 
haben  und  in  dem  von  Filz  beobachteten  Falle  von  Luci  während  einor  acut 
entstandenen  Caries  aufgetreten  sein. 

Symptome.  Das  AusetrÖmen  des  Blut«8  aus  dem  Ohre  ist  in  der  Mehr- 
Kahl  profus,  jedocli  nicht  immer  pulsatorisch.  In  einigen  Fällen  war  blusa  ein 
gleicbmässigea  Aueaickeni  des  Blutes  bemerkbar,  w&hrend  in  4  Kältea  der  Ulul- 
Btrom  mit  solcher  Kraft  arn^  dem  Ohm  herrorbracb.  dan  er  in  der  Dirke  eines 
kleinen  B'ingers  spritr-te  (Chasüai  gnac,  ,Trait^  de  In  suppuration")  oder  der 
Tampon  ans  dem  GehSrgange  geschleudert  wurde  (Broca.  Hermann).  Dae  im 
Verlaufe  einer  stärkeren  Blutung  entleert«  Blutquantum  gchwtinkte  von  240^1500  g. 
Das  Blut  ist  in  den  meisten  Fällen  hellroth,  selten  mit  li^iter  venncngt.  Zuweilen 
ergiesBt  sich  das  Blut  gleichzeitig  durch  den  Tubencanal  in  den  Nasenrachenraum 
mit  Kotleerung  von  blutigen  Stühlen  (Folitzor).  Schmerx  während  der  Blutung 
wurde  nur  einmal  beobachtet,  hingegen  kam  es  bi-Nomlert  bei  den  profusen  Blu* 
tuogen  rasch  zu  Anämie  mit  OhnmachtaanfUllen  und  Collaps. 

Die  Anzahl  der  Blutungen  bis  zum  tOdtliehen  Ausgange  varürt  in  den 
Iti  Fällen  von  einer  einzigen  Blutung  {Hessler)  bis  3.  4,  7,  ja  sogar  20  Blutungen 
CToynbee.  .Diseases  of  the  ear'   IS^JO). 

Die  Dan  er  der  einzelnen  Blutungen  schwankt  xwinchen  4  und  10  Minuten 
(Prescolt-Hewett,  Arch.  gßn.  de  m^.  Bd.  XIV.  1^1),  in  einem  Fülle  dauerte 
eine  BlutuoK  7  Stunden  (Br ocn- Jol  1  v,  Arch.  de  med.  iSOti),  und  in  einem 
anderen  FaUe  (11  ermann,  Wieu.  med.  Wochenschr.  1867)  6  Tage  mit  kaum 
248lüntiiger  Unterbrechung.  Der  Zeitraum  vom  Beginne  der  enten  Blutung  bis 
zum  tOdllicben  AuHgange  variirt.  wenn  mau  jene  8  Fälle  ausschUevst .  wu  die  Ca- 
rotis unterbunden  wurde,  van  b  Minuten  In«  zu  lü  Tagen.  Bei  meinem  Fallp,  der 
die  Unterbindung  der  (.'arotis  uiclit  zulieas,  erfolgte  der  Tod  nach  8  Blutungen 
am  11.  Tage  nach  der  ersten  Blutung.  In  den  operirten  Fällen  trat  der  Tod 
einmal  ',i  Tage,  einmal  4  Wochen  und  in  dem  von  Billroth  operirten  PiWochen 
Falle  (rechtsseitige  Carotisarrosion)  17  Tage  nach  Unterbindung  der  rechten  und 
3  Tage  nach  Unterbindung  der  linken  Carotis  ein. 

Der  Ausgang  war  in  allen  Füllen  tÖdtUch  und  zwar  3mal  infolge  rascher 
Verblutung,  wllbrend  in  den  Übrigen  Füllen  der  Toil  durch  Krschöpfung  oder 
Iiungemthihiso  (Broca)  erfolgte. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  der  hellrothen  Farbe  des  arteriellen  Blutes 
und  aus  dem  Nachlasse  der  Blutung  nach  Compression  der  Carotis.  Zweifeltos  rauas 
die  Blutung  als  ans  der  Caroti»  stammend  angenommen  werden,  wenn  das  Blut 
mit  starkem  Strahle  systolisch  aus  dem  Uhre  hervorspritst.  Bei  nicht  zu  ütarkee 
Hintungen  w&re  noch  an  eine  Arrosion  der  Art.  mening.  med.  (Ward,  Transuct. 
of  the  pathol.  Soc.  1846)  oder  anderer  kleiner  Aeste  der  Carotis  zu  denken.  Von 
einer  Blutung  autt  dem  Sin.  lateral,  unterscheidet  sich  die  Carotisblutung  dadurch, 
dass  bei  jener  der  Bltitstrom  dunkciroth  ist  und  bei  Compression  der  Carotis 
fortdauert. 

Die  Prognose  ist  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  eine  absolut  ungflnstige. 

Therapie.  Bei  jeder  Ohrblutung,  welche  den  Verdacht  einer  Carotis- 
arrosion  erregt,  wird  man  vor  Allem  durch  eine  Compression  d^  Carotis 
comraun.  die  Blutung  zu  stillen  trachten.  Diese  Kann  aber  nur  dann  von 
einigem  iCrfolge  sein ,   wenn   die  Comprcssion  consequont  durch   längere  Zeit  fort- 

Eefeizt  wird.  Wichtig  ist  e«.  Jemand  aus  der  Umgebung  des  Knmken  mit  der 
lanipulation  der  Compreimion  bekannt  zu  machen,  um  bei  Wiedereintritt  einer 
BlutiiDK  bJH  zum  Kintretfen  de«  Arr.tes  einen  grdsaeren  Blutverlust  zu  verhindern. 
Erweist  »ich  die  Cumprettsion  alii  ungenügend  oder  wagen  zu  grOHser  Stihmerz- 
baftigkeit  (Toynbee)  unmöglich,  so  muss  die  Unterbindung  der  Carotis 
commun.  vorgenommen  werden.  In  einem  der  operirten  Fälle,  wo  9  Tage  nach 
der  Unterbindung  Blutungen  aus  Ohr,  Mond  und  Nase  sich  wiederholten,  musste 
zur  Unterbindung  der  Carotis  der  anderen  Seite  geschritten  werden,  doch  trat 
trotzdem  nach    weiteren   8  Tagen    der  Tod   während    einer  Blutung   ein.     Obwohl 
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njtch  der  Kcriiigeii  Zahl  df^r  biHherigeu  Beobachtungen  die  Operation  in  keinem 
Falle  von  Erfolg  war,  so  Ut  dach  dit^  Möglichkeit  eines  gOnstiKen  Auegangn  hei 
künftigen  Operationen  nicht  aungeiii'hloBSi'n ,  wpnn  die  lot-alen  Veränderungen  in 
dPT  Urogelumg  tier  arrodirten  Carotitt  wich  güiwtiger  gentalij^n  und  die  Verödung 
der  duroh  den  LigaturthrombuB  verlegten  Carotia  ermr>g)ichen.  Ob  in  dem  von 
Dentice  (Bull,  de  I'Acad.  1878)  beschriebenen  Falle  von  Heilang  einer  arteriellea 
Ohrblutung  durch  Untei-binduug  der  Carotis  die  Ursache  der  Blutung  in  einer 
Arroaion  der  Carotis  int.  gelegen  war.  moBS  dahingestellt  bleiben.  Bezßglicb  der 
Technik  der  Operation  mtiftäen  wir  unf  die  grossen  üandbficher  der  Chirurgie  rer- 
weisen. 

Die  Tampo  nad  e  dee  GehCrgangx  rerbindert  allerdings  roomenlan  das 
rasche  Hei-vorxtUreen  de»  Blutes,  erweist  sich  jedoch  als  uimUtz.  weil  sich  das 
Blut  sehr  rasch  einen  Weg  durch  die  Ohrtrompete  in  den  Na«eiiruchenrauni  bahnt. 
Ebensowenig  Krlblg  llUst  sich  von  den  angewendeten  Ii\jectioiien  von  Zink-  und 
KisenchlonclIösQngL'Q,  von  der  Application  der  Kfilte  nud  von  der  innerlichen  An- 
wendung des  Secale  comntum  und  der  Gallussäure  erwarten. 


Die  Krankheiten  des  Warzenfortsatzeft  mit  besonderer  RttelcNlcht 
anf  die  operative  KröfTnnng  deNselben. 


A.   Die  primOre  acute  EatEttadung  der  äusseren  Warzengegend. 

(PeriostiÜH  raastoidea.) 

PrimBre  Erkrankungen  des  Warzen fortsatzes  ohne  gleichseitige 
fection  anderer  Abschnitte  des  GehOrorgans  sind  im  Ganzen 
Hien.  Die  Entzündung  tritt  entweder  an  dem  änsseren  Periostalüber- 
inge  (Feriostit.  mast.)  oder  in  den  inneren  iCclIrftumen  des  Warzenfort- 
8at7^s  auf  (Ostit.  mast.). 

Die  primüre  Feriostit.  inaat.  ist  selten*)  und  wird  häufiger  bei  Er- 
wachsenen, als  bei  Kindern  beobachtet.  Sie  tritt  meist  nach  Erkältungen 
oder  nach  Trauma,  zuweilen  ohne  eruirbare  Ursache  auf.  In  einem  von 
mir  beobachteten  Kallü  war  der  Ausgan;[rspunct  eine  Phlegmone  an  der 
linken  Wange,  welche  von  hier  oberhalb  der  Ohrmuschel  bis  in  die  Warton- 
gegend wanderte  und  daselbst  mit  Bildung  eines  grossen  Periostalabsceasee 
abschlo<^$.  Die  Eat^Ündang  betriff't  entweder  nur  eine  umschriebene  Stelld 
des  Periosts  oder  sie  breitet  sich  über  diu  ganze  Regio  masi.,  ja  bis  in  die 
Scblafegegend  aus.  Sie  ist  charatterisirt  durch  Bildung  einer  derben,  meist 
gerötbeten,  an  den  Grenzen  sich  verÜaobenden,  beim  Drucke  sehr  schmcii- 
haften  Geschwulst  am  Warzenfortsatce.  Zuweilen  wird  der  obere  Abschnitt 
des  M.  sterno-cleidomasl.  (Knapp)  mit  in  den  Process  einbezogen,  in  wel- 
chem Falle  ein  Collum  obstipum  entstehL  EntzUndungssymptome  am 
Trommelfelle  und  im  GehOrgange  fehlen,  nur  selten  erscheint  die  hintere 
Oehörgangswand  injicirt. 

Das  hervorstechendste  Symptom  ist  ein  heftiger,  aasstrablender  Schmerz 
am  Warzenfortsatze,  welcher  bei  leichtem  Druck  und  bei  Bewegungen  des 
Kopfes  '/iRtimmt.  Die  Üaattemperatur  der  entzündeten  Partie  ist  eibßht, 
die  Hürfunctioo  noraal  und  nur  selten  durch  filtere  AdhAaivprocesse  im 
Mittelohre  herabgeeetxt  Die  meist  massigen  Fieberbewegungen  erreichen 
bei  Absccssbildung  einen  höheren  Grad. 

Der  Verlauf  und  Ausgang  der  primären  Feriostit.  mast.  gestaltet 
üeh  unter  günstigen  Verhttituiasen  in  der  Weise,  dam  die  Entzündung  nach 


•l  Vgl  Voltolini  (M.  C  0.  1875  u.  1P77).  Blake  (Arcli.  of  Ophth.  and 
Ot  Vol.  V).  Knapp  (Kef.  7  otolog.  Congr.  1876^  Jacobi  (Ä.  f.  O.  Bd.  XV(, 
Turnbutl.  Swan  Burnett  (2.  f.  0.  Bd.  JX),  Hotz  (ibid.).  Kirobner.  Lewi. 
Folitzitr  II.  A. 
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mehreren  Tagen  ihren  HOhepunct  erreicht  and  die  Infittration  ohne  Eite- 
rung sich  zurüükbildet.  In  anderen  FilUen  kommt  es,  wie  BeobachtunK^n 
von  Eoosa  und  Ely  (Z.  f.  0.  Bd.  IX),  Webster  (Arch.  of  Ot.  Dd.  Vlll). 
Knapp,  Lewi  uud  Verf.  zeigen,  zur  Äbscesabildung  mit  spontanem  Durth- 
brache  in  der  Warzen foi-tsatz^egcnd.  Endlich  bahnt  sich  der  Eiter  zuweilen 
einen  Weg  in  den  äusseren  (lehürgang,  indem  eine  Incisura  Santorini  oder 
der  membranöse  Tbcil  des  knorpeligen  Abschnittes  durchbrochen  wird,  wie 
dies  Ton  Swan  Barnett  (Z.  f.  0.  Bd.  IX),  Hotz  und  in  mehreren  Fällen 
von  mir  beobachtet  wurde.  Manchmal  ftihrt  die  Entzündung  zur  supei*- 
ficielleu ,  schrnpndosen  Necrose  der  CortJcalis  (PolitzerJ  mit  Abstogsung 
mehrerer  Knochensplitter  (Hotz).  Wiederholt  sali  ich  bei  Kindern  die  Bil- 
dung solcher  isoHrter  Absccsse  na  der  Üusäeren  Fläcsbe  des  Warzcnfortsatxes, 
welche  wahrscheinlich  durch  Vermittlung  der  vom  Innern  des  Proc.  mast. 
an  die  Ausaenfläche  der  Corticalis  tretenden  LymphgofUsse  oder  durch  Fort- 
pUanzung  der  Entzündung  vom  äusseren  Gehilr^ange  her  entstehen.  Sie 
entwickeln  sich  sehr  rescb  und  brechen  häußg  in  den  knorpeligmembrauQsen 
Tbeil  des  Äusseren  Gehörgangs  durch,  wenn  nicht  vorher  durch  eine  Tncision 
der  Eiter  nach  aussen  entleert  wurde.  In  beiden  Fällen  erfolgt  rasche  Hei- 
lung durch  Verlüthung  der  Abscesswände,  besonders  bei  Anlegung  eines 
zweckmässigen  Druck  Verbandes. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aub  den  objectiven  Ver&nderangen  am 
Warze nfortsaize  im  Zusammenhange  mit  dem  Mangel  jeglicher  EntzUndungs- 
erscheinungen  in  anderen  Abschnitten  des  Scbläfebeins.  Bei  längerer  Dauer 
der  Affection  kann  jedoch,  selbst  bei  intactem  Trommelfelle  und  normaler 
Hörfunction ,  die  Möglichkeit  einer  von  den  Zellräumen  des  Warzenfort- 
saiztis  ausgehenden  Entzündung  des  äusseren  Periosts  nicht  ausgeschlossen 
werden  und  gibt  in  solchen  Fällen  erst  der  weitere  Verlauf  oder  die  Eröff- 
nung des  Abscesses  Aufschluss.  Eine  Verwechslnng  wäre  bei  oberflächlicher 
Untersuchung  möglich  mit  jenen  schmerzhaften  Schwellungen  am  Warzen- 
fortsatze,  welche  zuweilen  hei  tiefsitzenden  Furunkeln  an  der  hinteren  Ge- 
hörgangswand entstehen  oder  bei  primärer  Entzündung  und  Abscediruug  der 
am  Warzenfortsatze  lagernden  Lymphdrüsen. 

Die  Prognose  der  primilren  Perlostit.  mast.  ist  eine  günstige. 

Die  Behandlung  besteht  in  energischer  A  n t i p h I o g o s e  (Leiter- 
scher Kälteapparat,  Einpinselungen  von  Jodtinctnr  oder  Einreibungen  von 
Unguent.  einer.)  und,  wenn  nach  2 — 3  Tagen  die  Entzündungssymptome 
nicht  schwinden,  in  Incision  der  Geschwulst  bis  aufs  Periost  (Wilde- 
scfaer  Schnitt).  Wo  das  Exsudat  noch  nicht  eitrig  zerfallen  ist,  bildet  sich 
nach  dem  Einschnitte  die  Entzündung  zuweilen  ohne  Eiterung  zurück.  Bei 
Absoessbitdung  wird  der  Eiter  durch  einen  genügend  tiefen  Einschnitt  entleert 
und  die  AbscesshShle  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Eine  zufällige  Durch- 
trennung der  Art,  auric.  post.  bei  der  Operation  kann  bei  stärkerer  Blu- 
tung die  Ligatur  der  Arterie  uOtbig  machen. 

Die  secundäre  Periostitis  mast,  welche  durch  Fortpflanzung  ent- 
zOndUcher  oder  canöscr  Procease  aus  dem  Innern  des  Warzenfortsatzes  oder 
der  Geh6rgangswände  entsteht,  wird  bei  den  Ausgängen  der  Ostitis  mwt. 
besprochen  werden. 


B.  Die  Entzflndans  der  Zellenrflnme  des  Warsenfortsaixva. 
(Ostititi  mantoidHa,) 

Die  Entzündungsprocesse,  welche  die  mncOs-periostalo  Aaskleidung  der 
pneumatischen  Riinme  des  Warzen fortsatzes  befallen,  entstehen  selten  primär, 
sondern  meist  durch  FortpHaozung  der  Entzündung  von  der  Trommelhöhle 
seltener  vom  äusseren  GehOrgange. 
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Die  prim&re  acute  EnUdnduiig  der  Warzeiuellen. 


a)  Die  primäre  acute  Sntzändaog  der  Warze lusellen. 

Die  primüre  Entzüadun;?  der  Aasklcldung^  der  Warzenzeltmi 
tritt  entweder  ohne  bekannte  Ursache  oder  durch  Einwirkang  von  Rtüte, 
Tranma  oder  Syphilis  auf.  Zuweilen  entwickelt  sie  sich  im  Verlaufe  eines 
serOsen  oder  schleimigen  Catarrhs  (Walb,  Körner)  oder,  wie 
ich  wiederholt  sah,  währeod  der  iDfluenzaepidemien  nach  Ablauf  einer 
acuten   Mitteloh reiternng. 

Eh  unterliegt  keinem  Zweifel,  dan  es  sich  auch  bei  der  primären  OifciL 
miurt-  meist  um  eine  bacterielle  Infection  rom  NaaenmcbeDraunie  her  handelt. 
Hiebei  kQnneo  die  in  die  Trommel htihle  gelangten  Microben  ihre  VitulitAt  ver- 
Ut>ren.  wiUirend  sie  im  Wanen  Fortsätze  unter  günettgen  I'Intwicklungsbedingungen 
ihre  Virulenz  entfalten.  Am  hftnfigaten  wurde  im  acuten  Warzen fort^atzoiMce«» 
der  Diplococcua  paeumoniaG  gefunden  (Scheibe).  Daas  beim  InHucnza-AbBce« 
ein  flpecifiKher  Microorganiamofi  wirki>am  ipt,  Vteweist  der  destruL-tivi'  {.^aracter 
des  Eiters  bei  diesen  Aosceasen. 

I>ie  primäre  Ostit.  raast.  betrifft  fast  immer  nur  die  pneumat.  Riume 
des  Proc.  mast  Der  bäaßfirgte  Sitz  sind  die  Terminalzellen  im  hinteren 
Abschnitte  des  Proc.  ma.st.,  doch  kann  ein  grosser  Theil  der  Warzen- 
sellen  von  di-r  Entzündung  und  Abscessbildung  befallen  werden. 

Symptome.  Die  priraüre  Ustit.  mast.  beginnt  mit  geringen,  allm&blig 
zunebracuden  stechenden,  reissenden,  klopfenden  Schmenen  in  der  Wai;zen- 
fortsatzgegend,  ohne  Höthung  nnd  Schwellung  des  Husseren  Integnments. 
Erst  nach  mehreren  Tagen  entsteht  bei  intensiveren  oder  der  Cortiealis  nahe 
gelegenen  Entzündungen  Druck-  und  Percussionsemplindlichkeit  an  der 
äusseren  Fläche  und  an  der  Spitze  des  Proc.  mast.  und  infolge  der  seouu- 
dttren  Periostitis   mast.  eine  schmerzhafte  Schwellung  der  Weicbtheile  über 

^dem  Warzenfortsatze.  Die  Abscessbildnng  im  Warzenfortsatze  geht  ge- 
Chnlich  unier  st%rketn  Fieber  und  gesteigerten  Schmerzen  vor  sich.  B(»i 
aerÜticiiUchem  Sitze  des  Abscesses  erfolgt  der  Darchbruch  desselben  durch 
die  cariOs  erweichte  Cortiealis  oder  durch  die  Fissui-a  mast.  squamös.  (Kirch- 
ner, Kiesselbach)  mit  Bildung  eines  tlnctuirenden .  subperiostalen  Ab- 
acesses  in  der  Regio  mastoid.  Zuweilen  eatwiukeU  sich  durch  Vermittlung 
der  Blut-  und  LymphgeP^sae  ein  Subperiostal absoess  ohne  directen  Znsammen- 
hang mit  dem  Eiterherde  im  Innern  des  Warzen fortsatzes. 

Verlauf.  Die  primdro  Ostit.  mast.  zeigt  in  den  genuinen  Füllen  einen 
raschen  Verlauf,  indem  nach  6  —  8  Tagen  die  Entzündung  den  Höhepnnct 
erreicht  uod  sich  ohne  AbscedJrung  znrückbildet,  oder  es  kommt  lur  Eite- 
rung mit  Darchbruch  an  der  Cortiealis  oder  in  den  QebÖrgang,  in  welchem 
Falle  die  Heilang  3— »i  Wochen  in  Anspruch  nimmt.  Bei  spontanem  Durch- 
bruch kann  eine  fiitulttse,  eiternde  Hfilite  im  Warten fortsat/e  zurüekiih.iben, 
welche  erst  nach  Erweiterung  der  FisteltiffnnnK'  und  Auslöffelung  des  Warzen- 
fortsatzes  durch  Oraunlationsbildung  hoilt.  Einen  langwierigen  und  unbe- 
stimmten Verlauf  zeigen  die  traumatischen  und  syphilitischen  Entzündungen 
mit  Ausgang  in  Caries,  femer  jene  Formen,  in  welchen  sich  die  Entzündung 
auf  die  TrommelhJihle  ausbreitet  und  das  Trommelfell  perforirt  wird.  Aeusserfit 
selten  erfolgt  der  Durchbrnch  des  Absceraes  an  der  medialen  Wand  des 
Warrenfortsatzes. 

Diagnose.  Die  Diagnoec  der  prim&ren  Ostit.  mast.  ergibt  sich  aus 
den  anhaltenden  Schmerzen  in  der  Tiefe  des  Knochens  und  den  spSter  hin- 
zutretenden Schwellungen  am  Warzenfortsatze  und  in  der  Nachbarschaft 
desaelben.  Gharaotertstiscb  fBr  die  primlLre  Ostit.  mast.  ist  das  Fehlen 
rftftotiver  Ent/-Ündungsenrcheinungen  in  der  Trommelhöhle  während  der  Ent- 
wicklung U«*r  auf  Abscessbildung  hindeutenden  Symptome  im  Wftr?.enfort- 
satze.     Die  Diagnose  ist  unmöglich,    wenn  zur  Zeit  der  ersten  Beobachtung 
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Stihon  eine  stirkcre  Infiltration  oder  Abscessbildung  am  Proc.  mast  besteht, 
da  diese  auoii  bei  der  primären  Perioatit.  mast.  vorkommen.  Nur  wenn  in 
einem  solchen  Falle  nach  dem  Wilde'schen  Schnitt  (s.  spftt^r)  mler  nach 
Entleerun^r  eines  ilussereii  Abscesses  die  Schmerzen  im  Warzen fortsatze  an- 
geschw&cht  fortbestehen,  Ut  ein  tiefer  liegender  Abscess  im  Knochen  wahr- 
scheinlich. Auch  nach  dem  L'ebergreifen  der  Eiitzündunx^  auf  die  IVommoI- 
hOhle  ist  es  nicht  mü>;lich  zu  bestimmen,  ob  man  eine  primäre  oder  Beoun* 
däre  Entzündung  des  Warzenfortäatzes  vor  sich  hat. 

Prognose.  Die  Frofi^noae  der  Osiit.  mast.  gestaltet  sich  günstig  bei  den 
•^enaineu  Formen  und  l>ei  oberHilehlichem  Sitz«  des  Abscesses,  weniger 
günstig  bei  cachedischon  und  .syphilitischen  Individuen  und  bei  tiefem  Sitze 
deä  Eiterherdes,  wegen  der  MÜgUcbkeit  des  Uebergreifens  der  Eiterung  auf 
den  Venensinus. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  primUren  Ostit.  mast.  unterscheidet 
sich  nicht  von  der  der  secundären  Ostit.  mast.  und  ich  verweise  bezüglich 
der  anzuwendende  Antiphlogose,  des  WildeV.hen  Schnitts  und  der  EriJfl'nung 
des  Warzen fortsatzes  auf  den  folgenden  Abschnitt. 

In  den  Lehrbüchern  wurden  bisher  die  fecundOren,  acuten  EnizfLndangon 
der  WarwnzflU^n  mit  den  im  Wrlaofe  chronischer  Uittelofareiiemngen  im  Warzen- 
fortsiitze  sich  entwickelnden  Krankheitsprocemen  gemeinsam  darg^tellt  Die  Ver- 
«chit'dtmheit  ihrer  li^ntwicklun^,  ihren  klinii*chen  Verlauf»,  innbesondere  die  weeent- 
lich  difffrirendeii  Opi>nitionHmt-thatlcn  bei  beiden  Foraion,  bestimmton  mich,  dte 
acuten  und  chronischen  Formen  der  Erkrankungen  des  Warzenforttatzea  ge;aondert 
zu  schildern. 


b)  Die  EntzÜndang  der  Warzenzellen  im  Verlaufe  acuter  Hittelohreiterungen. 

_  Die  Entzündung  der  Warzenzellen  im  Verlaufe  acuter  Mitteloh  reite* 
mngen  entwickelt  sich  durch  Fortpflanzung  der  Entzündung  von  der  Trommel- 
hfShle  auf  die  Auskleidung  di>r  Warzen  zollen.  Als  ursttcbliche  Momente 
sind  anzuführen:  Erkältung.  Durchniissung,  lojection  grösserer  Flüssigkeits* 
mengen  ins  Mittelohr,  allgemeine  und  infectiöse  Erkrankungen,  wie  Typbus, 
scarlatinüse  Diphtherie,  Tuberculose  und  Syphilis.  Besonders  httafig  führt 
die  Entzünduug  zur  Abscessbildmig   im  Verlaufe  der  lufluenza^Olitis. 

Am  häatigsten  vrird  der  pneumatische,  weit  seltener  der  diplo^* 
tische  Warze nfort«atz  (S.  38)  von  der  Entzündung  ergriffen.  Compacte 
Warzen fortslLtzp  dürften  die  Entzündung  und  Abscessbildang  in  ihrem  vcrti* 
oalen  Theile  ausschliessen. 

Bei  jeder  eitrigen.  Mittelohrentzündung  ßndet  sich,  wie  ich  durch 
zahlreiche  Sectionen  nachgewiesen  habe,  Eiter  in  den  Zeiträumen  des 
Warzen fortsatzes.  Es  ist  dies  erklärlich,  wenn  man  erwägt,  dass  bei  jeder 
Eiterung  im  Cav.  tymp.  in  der  Rückenlage  des  Kranken  das  Secret  in  da.s 
Alltrum  und  in  die  Zellen  des  VVarzenfortsatzes  gelangt.  Die  Anwesenheit  von 
Eiter  im  Antrnm  und  in  den  Cellulae  mast.  bedeutet  aber  weder  eine  Ent- 
zündung noch  Abacessbildnng  im  Warzenfortsatze,  nachdem  ja  acute  Otitiden 
häufig  ohne  Reactionssymptome  im  Proc,  mast.  verlaufen.  Man  wird  daher 
nur  dann  von  einer  Entzündung  der  Warzenzellen  .sprechen,  wenn  durch 
die  microparasitlre  Infection  die  Auskleidung  der  Warzenzellen 
selbst  entzündet  und  gleichzeitig  auch  das  Knochengefüge  des  Warzen- 
fortsatzes  von  der  Entzündung  ergriß'en  ist. 

Ein   wichtige-"  Moment   für  die   secundüre  EntxÜndnnff   und  AbsceMhiMunt? 
im  Warzeiirt>rtj'atze   ist   meiner  Annicbt  noch  in  den   eigenthQmlicheu  anatomi- 
schen Varietäten  dea  pneumatischen  Warzcnfortsatzea  bu  suchea. 
Während   in  manchen  Fällen  eine  ausgiebige  Communication  swiscben  Autrum 
Politzer,  I<«hrbuch  der  OhrflnhoJIlrandp.    i.  ADflng«.  27 
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und  Cellulae  niiist  besteht,   Hind   bei  anderen  die  Communicationfüficken  m  «if*e,' 
daw  nur  die  dOmiate  Xadel  dieselben  pasairen  kann.     Zuweüou  besteht  der  g&nze 
Warze nfortaatz  aus  1^2  grossen  lufthaltigen  Blasen,  an  deren  oberem  Theile  ein 
kaum  fQr  eine  Borgte  wegsames  Canälchen  in  da«  Äntrum  maut.  führte    So  lange  nun 
die  Zellräume  mit  dem  Äntrum  i'ommuDiciren  und  keine  Secretet».uung  im  Wareea- 
fortsatxe  stattfindet,   kommt  es  nur  oeUen  zur  AbHceeebtldung.    Wenien  hiogegeai 
die  engen   Communicationflflffnungen   zwischen  Antrnm   und  Zellen-' 
durch   Schwellung   der   Auskleidung   verlegt   and    der  Kiter   in  den  nnn 
abgeachloBsenen    Zelhüumcn    abgesperrt,    no    kann    hiednrcb    allein   flchon   eine 
EntsQndung   dea   Knochengewebes   herrorgenifen  werden.    Das»  bei  Bildung  von 
Knochen abecessen  im  Warzenfortoatzi?  der  destructive  Ch^racter   df)ä  infec* 
iiöaen    Secrets    bei   Typhus,   Scarlatina-Diphtherie.    InHuenza    und    Tuberculose 
in  hohem  Grade  betheiligt  ist,  kann   nach   der  klinischen  Beobiu-btung  nicht  be- j 
sweifelt  werden. 


Symptome.  Die  Erscbeinnngen  der  acnten  EnUnndnng  der  Warzen» 
Zellen  sind  verschieden  nach  dem  Stadiam,  in  welchem  der  Kranke  zur  Be* 
obachtang  kommt.  Hei  der  ohne  Perforation  dos  Trommelfells  ver- 
laufenden Otitis  med.  acuta  treten  wohl  Üfter  Keizer&clieinungeu  im  Warzen- 
fortäatze  auf,  welche  indess  gewöhnlich  zurückgehen.  Bei  den  acuten 
purulenten  MittelobraffectioneD  eotwickeln  sich  die  Eützünduogs* 
erscheinUDgen  im  Warzenfortsatze  entweder  vor  d^m  Durchbmche  des  Trommel- 
fells oder  nach  erfolgter  Perforation.  In  beiden  Füllen  gesellt  sich  zn  den 
vom  Ohre  nach  verschiedenen  Richtungen  ausstrahlenden  Schmerzen  ein 
spontaner  Schmerz  im  Warzenfortsatzc,  Druck  und  Percussionseropfindlich- 
keit  an  der  Spitze  und  im  mittleren  Abschnitte  desselben  und  erhöhte  Tempe- 
ratur des  äusseren  Integuments  desProc  mast.  Die  Körpertemperatur  schwankt 
zwischen  37°  und  39",  zuweilen  erreicht  sie  bei  ausgedehnter  Abseessbil- 
dung  40°. 

Die  die  acuten,  eitrigen  Mittelolirentzündongen  begleitenden  R4>action5> 
erscbeinungen  im  Warzenfortaatze  können  unter  wiederholten  Remissionen 
and  Exacerbationen  spontan  oder  durch  eine  zweckentfiprecheude  anttpbli> 
gistische  ßebaudlung  zurückgehen.  Am  hKafigsten  wird  dieser  Aus>;ang  bei 
den  genuinen,  acuten  Mittelobreiterungen  beobachtet.  Hingegen  führen  die 
I nfluenza-Otitiden  und  diu  beiden  Infeetionskrankheiton  auftreten* 
den  ftcnten  Mitte!ohreit«niDgen  ungleich  h&uiiger  znr  Abscessbildung 
im  Warzenfort satze.  Diese  nimmt  wegen  der  in  ihrem  Gefolge  auf- 
tretenden, gefahrdrohenden  Complicationen  das  Interesse  des  Praktikers  be- 
sonders in  Anspruch. 

Die  im  Verlaufe  der  acuten,  eitrigen  MittelohrentzQndnngea 
im  Warzen fortsatze  sich  entwickelnden  A bscesse  haben  mit  nur  wenigen 
Aosnabmen  ihren  Sitz  im  mittleren  und  unteren  Abschnitt  des 
vertioalen  Theiles  des  Warzen fortsatzea  nnd  zwar  in  den  ober* 
fl&chliohen.  der  Corticalis  nahegelegenen  Partien. 

Gewöhnlich  6ndet  sieb  nur  eine  A bsccsshöble,  doch  kommen  zu- 
weilen mehrere,  rUumllch  von  einander  getrennte  Abscesse  vor,  welche  im 
weiteren  Verlaufe  conttuiren  können.  Nach  meinen  Beobachtungen  sind  die 
Abscesse  fast  ausnahmslos  isolirt,  ohne  Comuiaulcatioa  mit 
dem  Antrnm  mastoideum. 

Die  Symptome  des  acuten  Abscesses  im  Warzen fortsatze  sind: 
1.  Nicht  remittirende  Schmerzen  im  Proc.  mast.,  welche  sich  bei  Druok 
und  Percnssion  steigern.  Nach  erfolgler  Lucalisation  des  Abscesses  bleibt 
der  Schmerz  gewObnlicb  auf  einen  bestimmten  Punct  fixirt.  Meist,  jedoch, j 
nicht  constant,  enttipricht  die  DnickempfiudUehkeit  der  Lage  des  Abs 
im  Innern  des  W^arzenfortsatzes.  Ausnahmsweise  können  trotz  ausgebreiteter' 
Absccdimng  des  Warzenfortsatzes  Schmerz  und  Druckempfindlichkeit  fehlen, 
wie  ich  dies  bei  einer  infolge  von  tnflnenza-Otilis  au  IJirnabäccM  verstor- 
benen Fran  constatirte.    2.  Auffällige  Temperaturerhöhung  am  Warsen- 


Aoflgänge  and  Diagnose  der  acuten  EntzOndong  der  Warzenzetlen.      419 


Itl^' 


k 


Tortsatxö  im  Vergleiche  zur  gesunden  iSeite.  3.  Das  Trommelfell  er- 
scheint vor  dem  Eiterdurchbmclie  stark  vorgebancht;  nach  erfolgter  Per- 
foration findet  man  Alfters  cino  kegel-  oder  zitzen förmige  Erhabenheit  im 
hinteren  oberen  Quadranten  de»  Trommelfells,  an  deren  Spitze  die  Perforations- 
fiffoung  sitzt  (8.  293I.  4.  Eine  Senkung  der  hinteren,  oberen  Geh5r* 
gan^jawand  mit  Verengerung  des  Gehörganglnmens.  Auf  letztere 
ßrscheinuDg  lege  ich  bei  df>r  IndioaCion  der  Warze nfortsatzeröffnung  grosses 
Gewicht.  5,  Profuse  Eiterung  aus  dem  Ohre.  Nur  einige  Male  sah  ich 
die  Eiterung  in  der  Trommelhöhle  sistiren,  während  die  Entzündungs- 
erscheinungen  im  Warzenfortsatze  ungeschwftcht  fortdauerten. 

Verlauf  Die  Enlzündungserscbeinungen  bei  Abscessbildung  im  Warzen- 
fortsatze  kJlnnen  unter  Bemissionen  der  Schmerzen  und  starken  Schwankungen 
der  Körpertemperatur  mehrere  Wochen  fortbestehen.  Meist  entspricht  der 
Portdauer  und  dem  Weitergreifen  der  Abscessbildung  eine  profuge  Eiterung 
aus  dem  Ohre,  während  eine  Verminderung  des  AusÜusses  und  eine  gleich- 
zeitige Abnahme  der  Schmerzen  im  Allgemeinen  auf  eine  Rückbildung  der 
Entxündung  schliessen  iKsst.  Bisweilen  kommen  FfiUe  zur  Beobachtung,  bei 
welchen  mehrere  Tage  nach  dorn  Schwinden  der  Localsymptome  plötzlich, 
unter  stürmischen  Erscheinungen,  die  Abscessbildung  im  Warsenfortsatze 
wieder  in  solchem  Grade  in  den  Vordergrund  tritt,  das»  zur  operativen  Er- 
ufTnung  des  Warsenfortsatzes  geschritten  werden  muss. 

Ausgange.  Die  Auägiingc  d<?r  acuten  Ostitis  raastold.  sind:  1.  Hei* 
lung  durch  Rückbildung  der  entzündlichen  Verilndemngen  im  Knochenge* 
webe,  ohne  Eiterung.  2.  Abscessbildnng;  diese  kann,  besonders  bei  den 
genuinen  Oiitiden,  durch  Resorption  des  Abscessinh altes  spontan  heilen  oder 
sie  führt  3.  zur  uariCsen  Zerstörung  des  Knoufaens,  indem  der  abge- 
sperrte Eiter  auf  das  ihn  umgebende  Knochengewebe  eine  destructive  Wir- 
kung übt.  I^e  acut«  Caries  entwickelt  sich  besonders  bilu6g  bei  der  In* 
äuenza-Otiti^  unter  dem  Einflüsse  des  specifischen  Krankheitserregers.  DasX*  'v^/ 
Knocbeagewehe  ist  erweicht,  morsch,  die  AbscesshÖhle  ist  theils  von  Eiter, 
tfaeils  von  schlecht  aussehenden,  fungöaen  Granulationen  errollt,  in  welche 
necrotische  Trümmer  der  ZellwiLnde  eingebettet  sind.  Diese  Vertindemngen 
finden  sich  meist  nach  lüiigttrer  Dauer  des  Abscesses,  zuweiteu  aber 
schon  10 — 14  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung.  4.  Spontaner  Durch- 
bruoh  des  Abscesses  durch  die  Süssere  Corticali.s.  Selten  bahnt  sich  der 
Abscess  einen  Weg  durch  die  hintere  Gehörgangswand  oder  an  der  medialen 
Seite  des  Warzenfortsatzes  (Bezold).  5.  Üebergreifen  der  Eiterung 
vom  Warzen fortsatze  auf  die  Schüdelhöble  mit  dem  Ausgang  in  Menin- 
gitis und  Uirnabscess  oder  auf  den  Venensinua  mit  tOdtlich  verlaufender 
Sinusphlebitis  (S.  408). 

DiagTiose.  Die  Diagnose  der  secundären  Entzündung  und  Abscess- 
bildung im  Warzeufortsatze  ergibt  sich  aus  dem  Zusammenhange  der  ge- 
schilderten Symptome  und  aus  dem  Krank  hei  ts  verlaufe.  Am  scliwlerigstfin 
ist  die  Diagnose  im  Krankheltsbeginne,  da  Schmen  und  Druckern ptindlieh- 
keit  am  Proc.  mast.  bei  acuten  Mittelohreiterungen  auch  vorübergehend 
durch  stärkere  Coogeationirung  der  Auskleidung  der  Warzenzellen  und  des 
Knochengewebes  bedingt  sein  können.  Hingegen  lääst  sich  die  Diagnose 
des  Abscesses  mit  nahezu  voller  Sicherheit  stellen ,  wenn  Schmerzen  im 
Warzeufortsatze,  anhaltendes  Fieber,  Schlaflosigkeit  und  nervöse  Erregung, 
poruse  Otorrhoo  und  Verengerung  des  üusscren  Gehörgangea  bereits  durch 
tnehrere  Tage  andauern.  Kommt  der  Kranke  mit  den  eben  angeführten 
Symptomen  erst  nach  mehrwöcheutlicher  Dauer  der  Otitis  zur  Beobachtung, 
80  kann  über  das  Vorhandensein  eines  Warzcnfortäatzabscesses  kein  Zweifel 
obwalten. 
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Prognose.  Die  Prognose  der  secunJ&ron,  acutoD  War^enKellenenlzüudung 
gestaltet  sich  im  Allgemeinen  günstiger  bei  den  genuinen  und  bei  den  in- 
folge von  Inflaeuza  oder  Typhus  sich  entwickelnden  Otitiden ,  aU  bei 
den  scarlatinös-diphtbehtiüclien  und  taberculöseu  Processen.  Bei  AbsceHS- 
bildung  im  "Warzenfortsatze  ist  der  fiilhzeitige  therapeutische  Eingriff  ent- 
scheidend luv  die  Prognose.  Je  kürzer  die  Dauer  des  Abscetjses,  desto  ge- 
ringer sein  Umfang  und  desto  sicherer  und  rascher  die  Ausheilung  nach 
£rülTnuDg  desselben.  Je  länger  der  Absccss  im  Warzen fortsatze  besteht, 
desto  rascher  greift  die  Zerstiirang  des  Knooliengewebes  um  sich,  bis  ein 
grosser  Tbt-il  der  Warzenzellen  zerstört  und  die  Gefahr  des  Uebergreifens 
auf  lebenswichtige  Organe  iraminent  wird. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  acuten  Ostitis  mast.  hängt  von  dem 
Stadium  ab,  in  welchem  der  Patient  zur  Beobachtung  kommt.  Hat  man 
Gelegenheit,  die  Erkrankung  in  den  ersten  Tagen,  vor  dem  Durch- 
bruche  des  Trommelfells,  zu  beobachten,  erscheint  dieses  stark  ge- 
rStbet,  geschwellt,  vorgebaucht;  bestehen  gleichseitig  spontane  und  durch 
Druck  sich  steigei-nde  Schmerzen  im  Warzenfortsalze,  so  muss  vor  Allem 
die  Paracentese  des  Tr o m m e  1  f e  1 1  s  gemacht  werden ,  um  dem  an- 
gesammelten Eiter  im  Mittelohre  freien 
Abflußs  zu  verschaffen.  Diese  von  jedem 
practischen  Arzt  leicht  ausführbare  Ope- 
ration genügt  manchmal,  um  nach  freiem 
AbfluBs  des  Eiters  die  Entzündutigser- 
scheinungen  im  Warzen foi-tsatxe  zum 
Schwinden  zu  bringen.  Trotzdem  wird 
man  auch  dann,  wenn  nach  spontanem 
Durchbruche  des  Trommelfells  in  den 
ersten  Ta^en  die  Entzündnngserschei- 
nnngen  im  Warzen fort^atze  andauern, 
durch  eine  energische  Antiphlogose. 
durch  Ansetzen  mehrerer  Blutegel,  oder 
der  Heurtolnup'schen  oder  Delstanche- 
ftuhen  Saugspritze  »n  die  eriiptitiillicben 
Puncte,  durch  fortgesetzte  KüUeeinwir- 
kung  mittelst  des  Leiter'schen  Appa- 
^'  257.  J.^l^^  (pig    257),   duriih  Eiopinselungen 

des  Warionfortsatzes  mit  Jodtinctur  oder 
durch  Einrcibunj?en  mit  ünguent.  einer,  und  durch  Itijectionen  von  warmem, 
steriliairlera  Wasser  mittelst  des  Catheters  in  die  Trommelhöhle  (Millingen), 
die  Entzündung  zu  bekUmpfen  tracbten. 

Durch  die  hier  skizzirte  Therapie  gelingt  es  in  der  That,  beionders 
bei  den  genuinen  Formen,  nach  3—4  Tagen,  die  EntzÜndungsersch einungen 
im  Warzenfortsatze  unter  gleichzeitigem  Abfall  der  Fiebertemperatur,  riick- 
gftngi^  zu  machen.  Minder  wirksam  erweist  sich  die  Antiphlogose  bei  den 
durch  Diphtheritiä  scarlat.,  Tuberculoae,  Synhilis  und  Influenza  hervor- 
gerufenen Entzündungen  der  Warzenxellen.  Bei  Influenza  konnte  nur  in 
wenigen  Füllen  durch  fi-Ühzeitige  Anwendung  des  Leiier'schen  Apparates  der 
Abscessbildnng  vorgebeugt  werden. 

Der  LeiterWhe  Apparat  wird  wegen  seiner  schmertRÜUenden  Wirkung  von 
den  Patienten  gut  vertragen,  ja  ei  l&est  »ich  denutclben  eine  gewine  diagnoetieche 
Bedeutung  beimesnen  inwfeme,  als  uuf  die  Fortdauer  der  Entzftndunff  im  Warsen- 
fortaatze  geschlouen  werden  kunn ,  bo  laiijio  der  A]ti>urat  vom  I'nticnten  gut  ver- 
tragen nnd  begehrt  wird.  wiLhrend  in  dem  Momente,  wu  die  Kiilteeinwirkung  dem 
Patii''nl4n  jhstig  und  unangenehm  wird,  da«  Hchwindun  der  Entzündung  wahi^ 
et-heinlit-h  iitt. 
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Indicationen  für  die  ErOffncinfr  des  Warxenfortsatzes.  Bleibt 
die  mehrtägige,  antiphlogistische  Itehandlung  übne  Resultat,  dauert  dio  pro- 
fose  Otorrhoe,  die  Sehmer/bafltgkeit  im  Warze nfortsatze  und  das  Fieber  an, 
hOren  insbesondere  die  abendUcben  Fieberexacerbationen  nicht  auf,  oder  stellen 
sich  meningeale  ReiKerscbeinungen  und  Erbrechen  oder  Schüttelfrost  ein, 
so  muss  man  ungesäumt  znr  Eröffnung  de»  Warzenfortsatzes  schreiten. 
Die  sofortige  Vornahme  der  Operation  ist  auch  dann  angezeigt,  wenn  durch 
die  Anamnese  festgestellt  wurde,  dass  die  auf  Abscessbildang  im  Warzen- 
forteatze  deutenden,  stOrmiscben  ErsebciDungeu  schon  lUnger  als  10  Tage 
andauern. 

Hiemit  ist  die  Frage^  ob  m&n  fr&hzeitig  operiren  oder  exspectativ  be- 
bandeln soll,  entschieden.  Für  das  Zuwarten  würden  allerdings  jene  Fälle 
Spreeben,  welche  auch  ohne  operativen  Eingriff  heilen.  Allein  wenn  man 
andererseits  in  Betracht  zieht,  dass  der  Absccss  bei  längerer  Dauer  zu  aus- 
gedehnten Zerstörungen  im  Warzen fortsatze  fuhrt,  dasa  die  Destruction  in 
die  Tiefe  greiften  und  mau  bei  liingfrem  Zuwarten  pl&tzlicb  von  einer  letal 
endenden  intracraniellen  Complication  iiben'ascht  werden  kann,  so  mU&sen 
diese  Erwi^ungen  ,  bei  der  Gefahrlosigkeit  der  Operation,  zu  einem  früh- 
zeitigen Eingreifen  veranlassen.  Der  Vurtheit,  welchen  die  tiilbzeitige 
Erfiffnang  des  Abscessea  bietet,  besteht  hauptsächlich  darin,  dass  die  Ab- 
scesse  noch  klein.  oberIlUchlich  gelegen,  leicht  erreichbar  sind,  dass  sie  beim 
Auslöffeln  des  Krankhaften  keinen  so  ausgedehnten  Substanxverlust  im 
Knochen  erfordern,  als  Unger  bestehende  Absoesse,  dass  sie  schneller  aus- 
heilen und  dass  der  ganze  Mittelohrprocpss  mit  seinem  lustigen  Symptomen- 
complex  rascher  beseitigt,  die  Behandlungsdauer  somit  wesentlich  abge- 
kürzt wird. 

Die  Eröffnung  des  Warzen fortsatzabscesses  bei  acuten  Mittelohreite- 
rungen  ist  mit  Rücksicht  auf  die  gefahrdrohenden  Complication en,  welche 
durch  den  Abscess  selbst  herbeigeführt  werd«n  künnen,  eine  dringende  Vital- 
indication.  Die  Operation  ist  leicht  ausführbar,  weil  der  meist  oberflächlich 
gelegene  Abscess  ohne  Gefahr,  tiefer  gelegene,  lebenswichtige  Organe  zu  ver- 
letzen, unschwer  zu  erölTnen  ist.  Sie  kann  daher  von  jedem  practiscben 
Arzte,  der  mit  den  Grundregeln  der  Chirurgie  vertraut  ist,  gemacht  werden. 

Das  operative  Verfahren  bei  den  Warzenfortsatäabscessen  im 
Verlaufe  acuter  Mittelobroiterungcn,  ist  wesentlich  verschieden  von 
der  Freilegung  des  Antram  mast.  bei  chronischen  Mittelohi*- 
eiternngcn. 

Instrumentarium.  Doa  Instrumentnritun  zur  operativen  Eröffnung  dei 
WarzcnfortKstzes,  welches  nach  zur  Freilegung  des  Äntrom  moet.  benützt  wird, 
besteht  aiis  folgenden  Stocken:  Kin  breites  und  ein  »cbmales  Scalpell,  ein  spitzes 
und  ein  geknöpfte«  Bintouri,  eine  anatuinischc  Pinccttc,  mehrere  Sperrpincctten, 
ein  Bchaif kantige« ,  B  im  breitet«  Elovatorium,  ein  HohlmeiMMcl  von  8  nim  Breite 
(Fig.  258),  drei  kleinere  FlohlmtiisKel  von  6.  .">  und  3Vi  mm  Breit«  (Fig.  259  u.  2W). 
ein  oaBdlteher  Metallhammer  mit  BleifdUnng,  drei  bis  vier  Hcharfe  Lttffel  verschiedener 
Grösse  (Fig.  261  n,  262),  eine  gerade  und  eine  uach  der  Ktinte  gekrümmte  Luer- 
scbe  Zange,  mehrere  «charfe  und  stumpfe  Haken,  eine  feste  KomKange  zum  KoHen 
nsd  AuHxieben  losgelOtter  Seqneiiter,  Hobl-  und  KnopGionde.  Bindfaden  nnd  ge- 
krümmte Nadeln.  Der  von  Barth  ainnrcich  erdacbte,  durcb  eine  Schraubenvor- 
ricbtnng  erweilerbore  Doppellioken  eignet  sich  vortrefflich  in  der  Privatpraxis, 
wenn  der  Operateur  nur  Über  ein  kLeinea  Hilfspersonal  verfügt-.  Alle  Instrumente 
müssen  'A  Stunde  vor  der  Operation  in  einer  l^/oigen  Carbol-Sodalösnng  dureh 
3  Hinuten  gekocht  werden.  Das  Scalpell  darf  nur  unmittelbar  vor  der  Operatiun 
in  die  CarbollCeruug  getaucht  werden.  Dass  bei  der  r>peration,  vom  Operateur 
sowohl  als  von  den  Assistenten,  noch  jeder  Richtung  hin  die  strengste  Anti- 
sepsis gewahrt  werden  muss.  ittt  selbstveret&ndlicb. 

Vor  der  Operation  wird  der  Uusüere  Gchöi^ng  mit  einer  antiseptischea 
LfiBUDg  ausgespült ,  dann  ausgetrocknet  und  die  äussere  Olirölfnung  mit  Baum- 
,woUe  v^vtopfl.   Hierauf  werden  die  Kopfhaare  in  der  Cmgelung  der  Regio  ma^t. 
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der  Operation  zeitweilig  untert^rocheo  und   bei  Zeichen  dea  Wachwerdens  wieder 
fortgesetzt  «erden. 

Operation.  Wahrend  der  Assistent  die  Ohmmschel  etwas  nach  vom 
biegt»  führt  der  Operateur,  '/*  cm  hinter  der  Insertionsstelle  der  Ohrmu^hel, 
einen  verticalen,  nach  vom  leicht  concaven,  4—5  cm  langea  Hantschnitt  bis 
in  die  Nühe  der  Spitze  des  Warzenfortsat7^s,  und  darchtrennt  hierauf  die 
Fascie  und  das  Periost  bis  auf  den  Knochen.  Ist  dies  geschehen,  so  wird 
mittelst  eines  scbarfkantiK^n  Elevatoriums  das  bald  fest,  bald  locker  haftende 
Periost  an  der  DurcbtrennungsUnie  tbeils  nach  hinten,  theils  nach  vorn  gegen 
den  Oebörgang  za  weggeschoben,  bis  ein  Areale  von  circa  \%—2  cm  des 
mittleren  Abschnittes  des  Planum  mastoid.  freigelegt  ist.  Die  Blutung 
wird  vom  Assistenten  theils  durch  öfteres  Abtupfen  rait  sterilisirten  Sublimat- 
gazetampous,  theils  durch  Torquiren  der  blutenden  GefUsse  mittelst  Sperr- 
pincetten  gestillt.  Nur  selten  ist  man  genOtbigt,  stärker  spritzende  Arterien 
zu  unterbinden.  In  der  Regel  hören  selbst  stürkere  Blutungen  nach  dem 
Einsetzen  der  beiden  Wundhaken  auf.  durch  welche  die  WundrSnder  wäh- 
rend der  Operation  dui-ch  einen  Assistenten  aus  einander  gehalten  werden. 

Ist  der  mittlere  Abschnitt  des  Planum  mastoid.  ('/« — 1  cm  hinter  dem 
ItDÖchemen  Gebörgange  und  circa  1  cm  oberhalb  der  unteren  Spitze  des 
Warze nfortsatzes)  freigelegt,  so  wird  mittelst  eines  schr&g  angesetzten,  grös- 
seren nohlniieissels  (Fig.  258)  ein  1  cm  breites  und  circa  IM,  cm  hohes  Stück 
der  Corticalis  abgemeisselt.  Oefter  kommt  man  schon  nach  dem  ersten 
Meisselschlage  auf  den  Abscess,  ans  welchem  der  Eiter  rasch  hervorquiUi, 
ein  Beweis,  dass  er  in  der  Höhle  unier  hohem  Drucke  steht.  In  anderen 
Fällen  stösst  man  erst  in  einer  Tiefe  von  '/i  cm,  selten  noch  tiefer  auf  einen 
oder  mehrere  kleinere  Abscesse.  Wo  der  Abscess  im  unteren  Abschnitte  des 
Froc.  mast.  sitzt,  muss  die  OperationsÖffoung  nach  unten  zu  erweitert  werden. 

Ist  die  Absces.sböhlc  erCffuet,  so  wird  die  Knochenlücke  theils  mit 
dem  Meissel,  tbeils  mit  der  Luer'schen  Zange  in  einer  der  Abscesshüble  ent- 
sprechenden Ausdehnung  erweitert,  und  rait  dem  hierauf  eingefülirlen  grös- 
seren scharfen  Löffel  (Fig.  261)  fungüse  Granulationen  und  erweichtes  Knochen- 
gewebe ausgekratzt.  Bei  einiger  Uebnng  kann  man  leicht  das  kranke  Gewebe 
von  normalem  dadurch  unterscheiden,  dass  ersteres  dem  scharfen  Löffel  leicht 
nachgibt,  wHbrend  das  gesunde  Knochengewebe  demselben  eine  gewisse 
Resistenz  bietet.  Bei  lange  dauernder,  ausgedehnter  Abscessbildung  ist 
man  zuweilen  genötbigt,  den  grössten  Theil  des  Warzenfortsatzes  bis  zur 
untersten  Spitze  und  bis  zum  Sinus  lateralis  auszurliumen,  wobei  man 
manchmal  auf  den  blossgelegten  Sinns  transv.  stösst.  Die  während  des  Aus- 
kratzcns  der  AbscessbÖhle  entstehenden  stärkeren  Blutungen  aus  den  Venen 
des  Warzenfortsatzes  werden  durch  Tamponade  mit  Jodoformgaze  bald  ge- 
etillt.  Fast  ausnahmslos  bestand  bei  den  zahli-eichen  von  mir  operirten 
Fällen  keine  Communication  zwischen  dem  Abscesse  und  dem  Antnim 
mastoid.  Auch  wurde  in  kpinem  Falle  von  Abscessbildung  hei 
acuter  Mittelohrentzündung  die  Herstellung  einer  Communi- 
cation zwischen  der  Abscesshühlc  und  dem  Antr.  mast.  ange- 
■trebt,  weil  die  nach  der  AusLöffelung  desinficirte  WundhÖble  durch  den 
Tom  Antr.  mast.  her  sich  ergiessenden  Eiter  verunreinigt  würde. 

Hat  man  sich  von  der  gründlichen  AuftlölTelung  der  Abscesshöhle 
überzeugt,  so  wird  diese  mit  einer  schwachen  Sublimatlösung  irrigirt  und 
die  Höhle  mit  .Todoformgaxe  leicht  ausgestopft  Behufs  theilweiser  Ver- 
kleinerung der  Wunde  werden  mehrere  Hautnäbtc  angelegt,  deren  Zahl  von 
der  Grösse  des  Substanzvcrlustes  im  Knochen  abhängt.  Bei  obertlächlicben 
Ab-scessen  mit  geringem  Knochensabstanzverlust  kann  man  die  Wunde,  nach 
leichtem  Anstauben  mit  feinem  Jodotormpnlver,  unmittelbar  nach  der  Ope* 
ration  ohne  Bedenken  vernähen. 

Bei  tieferen  Wundböhlen  wird  die  äussere  Hautwunde  durch  Anlegen 
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von  je  zwei  ü&ntn&bten  am  oberen  ood  ttnUren  WundwinkeL  verkloinert,  um 
den  Wundverlauf  bei  Anlef^ung  eiuea  JodoforniTerbanda  zu  beobachten,  da 
immerhin  nach  der  Auslöffelunj?  noch  kranke  Knochenreste  zurückbleiben 
können,  welche  wiederholtes  Auskratzen  erfordern.  Der  Vorband  wird  nach 
je  5—6  Tagen  emeaert  und  nur  in  dem  Falle  früher  gewechselt,  wenn  nach 
der  Operation  stärkerer  Schmerz  oder  Fieber  auftreten,  oder  wenn  er  schoa 
nach  1—2  Tagen  vom  Secrete  durchtränkt  ist.  Ltiast  man  den  Verband 
zu  lange  liegen,  so  wachst  das  Orattulationsgewt<be  in  die  Jodoformgaze  hin- 
ein, wodurch  beim  Entfernen  der  Gaze  stärkere  Blutungen  entstehen  können. 
Zeigt  sich  nach  mehrmaligem  Verbandwechsel  die  Gaxe  nicht  von  Eiter 
durchtrUnkt  und  die  Wunde  der  Wundhühle  mit  schönen,  rothen  Granula- 
tionen übeiTOgen ,  so  kann  man  nach  dem  Vorschlage  Gruber's  die 
Wundrilnder,  nach  vorheriger  Cocatcisirung,  durch  eine  Naht  vereinigen,  wo- 
durch die  Wundheilung  Öfters  abgekürzt  wird. 

Die  günstige  Wirkung  der  Eröffnung  des  Warzenfortsatzabacessea 
ftOBsert  sich  in  den  meisten  Fällen  schon  kurze  !^it  nach  der  Operation 
durch  das  rasche  Sinken  der  Fiebertemperatur,  zuweilen  unter  das  Normale, 
durch  das  Schwinden  der  localen  Schmerzen  und  durch  das  Wohlbefinden 
der  Patienten. 

Einen  auffällig  günstigen  EinBoss  übt  die  Eröffnung  des  Abscesses  in 
den  meisten  Fallen  auf  die  Eiterung  in  der  Trommelhöhle,  trotzdem  keine 
CommunicatioD  zwischen  dieser  und  der  Abscesshöhle  besteht.  Schon  mehrere 
Tage  noch  der  Operation  vermindert  sich  der  Anstluss  aus  dem  Obre,  um 
nach  6 — 14  Tagen  mit  Vernarbnng  der  Trommel  feil  Perforation  vollstfindif^ 
zu  sistiren. 

Die  durchschnittliche  Dauer  der  Wundbehandlung  bis  zur  voUsi&ndigea 
Vemarbung  variirt  bei  regelmässigem  Verlaufe  von  2 — 5  Wochen, 
Unregclmtlssigcr  Wundverlauf  wird  hei  den  infectiösen  Mittelobr- 
affeuti  ou  en ,  zuweilen  bei  Influenza,  bei  caohpctiscben  Indivi- 
duen und  bei  ungenügender  AuslÖffelung  der  AbsoesshÜhle 
beobachtet.  Ungünstige  Symptome  während  der  Wundbehandlung  sind : 
Oefteres  Ansteigen  der  Temperatnrcurve,  Eiterung  in  der  Wundhßhle,  Ab- 
scessbildung  in  deren  Nöhe,  Erysipel,  Kopfschmerz  und  Erbrechen,  welche 
auf  eine  consecntive  intracranielle  Affection  hindeuten.  Eine  genaue 
Untersuchung  der  Wundhöhle  und  die  nachträgliche  AusrUumung  zurück- 
gebliebener Darios- necrotischer  Knocbenpartien  und  fungöser  Wncherungvo 
genügt  in  manchen  FftUen,  einen  normalen  Wundverlauf  herbeizuführen. 
Letaler  Ausgang  infolge  von  Meningitis,  Sinusphlebitis  und  Pyämie  wird 
im  Ganzen  selten  und  meist  hei  tubercolSsen  und  cachectischen  Individuen 
beobachtet. 


c)  Die  Becandären.  cbronisclien  Erkranktutgeo  des  Warzenfortsatzea. 

'  Im  Verlaufe  cbroDisch4>r  Mitielohreitemngen,  entwickeln  sich  faat  aiunahme- 

los  auch  pathologische  VerflnderunRen  im  Wurzln fort«atze.  Wie  bei  den  acuten, 
so  Bind  auch  bei  den  chronlfchen  ßntzQndungen  die  anutumiacbeD  Variet&ten  dea 
Proc.  maat  (S.  38)  von  Bedeutung  für  die  Ausdehnung  des  Krankbeitiprocessea. 
insofemo  die  pneumatiicfaen  Waneitfortetttze  häufiger  und  intenÜTer  erkranken 
als  die  diplo|^hen  und  compacten.  Fast  constant  betheiligt  sich  da«  Anir.  mast 

I  am  EntzOndungHprocesHe  in  der  Trommelhöhle. 

Die  piithologifichen  Veränderungen  im  Fror.  maat.  bei  chroniuben  Mittel- 
ohreiteruQgen  laMen  sich  in  Folgendem  zuaainnieiifuM4>n:  1.  KStbung,  Auflocke- 
rung und  polypfise  Hypertrophie  der  Auskleidung  dea  .\titrum  und  der 
Cellnlafl  ma<t  2.  VollütUndigo  AuHfUllung  und  VurOdung  der  Warzenxcllen 
infolge  ezceeaiTer  Hypertrophie  und  Wucherung  der  Auaklcidung  der  Warzenzellen. 
3.  Umwandlung  des  die  Warzenzetlen  aniifQ  lies  den  UrujiulatioQsgewebea  in 
Knochen  mit  thcilweiaer  oder  gänzlicher  Eburneutiun  des  Warzen fortsaiM« 
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(Ofteocderose).  4-  Ansammlang  von  eitriger  und  echleimig-eitriger  Flflssig* 
keit  oder  von  krümligen,  der  Tulierkeimalene  äbnlichea  Massen  im 
Antnim  umj  in  den  Warccn «eilen.  5.  Cholcstentomb  ildung  im  Warrcn- 
fortAibtze  (S.  ^\il).  i).  Uni»r)iricbeiic  oder  aiutgedehnh!  Carieii  und  Necro«i* 
de«  Waxzeufortsntzes  mit  den  im  weitereu  Verlaufe  zu  iicliiltiprnden  FolgezutitlLnden. 
7.  Bei  dipl optischem  und  compactem  Wurzenfort^utze  irt  die  K  r  k  r  u  n  k  a  n  g 
h&nfig  nnr  auf  da»  Antrum  mast.  localisirt.  Die  hier  iiufge7,ählt«n  Terände* 
Hingen  im  \Var7,enfort»at5te  können  gesondert  oder  combinirt  vorkommen.  Im 
Folgmiden  werden  wir  uns  vorzugHweive  mit  den  cariÖH-neL-rotiücheu  und  choleite* 
fttoniatl^tten  Processen,  als  den  pr&clüch  wichtigsten  Ver&nderuugeu  im  Warzen- 
fortsatze,  beschäftigen. 

Aetiologie.  Ent7.ündDngBeTsofaeinungen  im  Warzenfortsatze  bei  den  chro* 
Dischf'n  Mittelohreiterungen  können  durch  die  bei  der  acuten  Ostii.  mast.  nam- 
haft gemachten  ursrndilif-hen  Mttmente  (8.  417);  ferner  durch  Trauma  und  durch 
AllgoinL-inerkraDkungcQ  hervorgerufen  werden.  HJluHg  jedoch  sind  es  locale 
Verilnderungen  im  Gehörorgane,  durch  welche  die  entzündlichen  Knocben- 
erkrankungen  im  Warzenfortsatze  hcrbeigefiihrt  werdpn.  In  orster  Reibe  sind 
es  der  behinderte  Abfiuss,  Jie  Stagnation,  Absperrung  uni3  Zersetzung  eitriger 
und  verkflster  Secrete  im  Warzenfortsatze,  als  deren  drsache  wir  schon 
früher  Verengerungen  dos  äusseren  Gehörgangs,  kleine  PerfürationsÖffnungen 
im  Trommelfelle ,  Eiterungen  im  Attic  mit  Perforation  der  Membr.  Shrap- 
nelli,  Adh&sionen  des  Trommelfells  mit  der  inneren  Ti-ommelhühlenwand  bei 
fortdauernder  Mittelohreiternng,  Verlegung  des  Antrum  mast.  durch  Polypen, 
Granulationen  und  Cholesteatome  kennen  gelernt  haben. 

Dass  bei  cbroolsoben  Mittelohreitorungen  durch  Hinzutritt  einer  bac- 
teriellen  Infection ,  namentlich  durch  das  Einnisten  von  Streptococcen  oder 
durch  tuberculöse  Allection ,  schwere  Erkrank ougsformen  des  W^ar/eufort- 
saizes  bedingt  werden,  ist  zweifellos.  Die  Invasion  der  Epidermis  des  Äus- 
seren Qchörgangs  durch  das  pcrforirte  Tromroelfell  in  das  Antr.  mast.  als 
Ursache  des  Oholesteatoms  des  Warzenfortsatzes,  haben  wir  schon  früher 
kennen  gelernt. 

Symptome.  Die  chronischen  Entzündungsprocesse  und  deren  Folge- 
xasttinde  im  Warzenfortsatze,  kOnnen,  wie  dies  zahlreiche,  durch  die  Sec- 
üon  bestätigte  Krankenbeobacbtangen  zeigen,  Jahre  hindurch  symptooi- 
los  fortbeatthen.  In  erster  Reihe  gilt  dies  von  der  progressiven,  zur  Ver- 
ödung und  Eburneation  führenden  Hypertrophie  der  Auskleidung  der 
Warzenzellen,  bei  welcher  nur  in  vereinzelten  Füllen,  durch  Einklemmung 
der  gewncherten  Rchltsimhaut  (Hartmann)  intermittirende,  neuralgische 
Schmerzen  auftreten. 

Hingegen  entwickelt  sich  bei  den  infolge  von  Erkllltung,  Trauma, 
Secretretention  entstandenen  Entzündungen  im  Warzenfortsatze  nicht  selten 
ein  stürmischer  Symptomencomplex ,  welcher  bezüglich  der  Intensit&t  jenen 
hei  der  acuten  Ostitis  mastoidea  biin6g  übertriHt.  Die  hprvorragendeten 
Symptome  sind:  heftige,  klopfende,  bohrende,  bis  in  die  Nackengegend  ana- 
strah)ende  Schmerzen  in  der  Regio  mast.,  starke  Druckompfindlichkeit,  be- 
sonders im  mittleren  und  oberen  Abschnitte  des  Proc.  mast.,  müssiges  oder 
heftiges  Fieber,  Schlaflosigkeit.  Kopfschmerz ,  Sausen ,  selten  Schwindel  and 
Erbrechen.  Sitzt  die  Erkankung  in  den  tieferen  Knochenschichten,  dann  bleibt 
auch  das  äussere  Integument  des  Warzenfortsatzes  selbst  nach  langer  Dauer 
der  Entzündung  unverilndertr,  desgleichen  beidtplodtischcmnnd  compactem  Proc. 
mast.,  wenn  sich  der  Eiterungsprocess  im  Antrum  mast.  abspielt.  Bei 
oberä  Hehl  ich  em  Sitze  der  Entzündung  oder  bei  starker  Ansbreitung  derselben 
im  Proc.  mast.  entwickelt  sich  bald  allmählig,  bald  rasch  eine  diffuse,  ge* 
ruihete,  harte  oder  undeutlich  fluctuirende  Geschwulst  ara  Warzenfortsatze, 
welche  sich  über  seine  Grenzen  nach  hinten  und  gegen  den  Scheitel  aus- 
breitet, und  zuweilen  mit  einem  bis   zu  den  Augenlidern  sich  erstreckenden 
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Ooddin  der  betretlendcn  GesichUhUlft«  und  mit  CoUam  obstipum  verbuudea 
sein  kann. 

Die  UnUrsachnng^  des  Gehörg^aBi;fs  ergibt  entweder  keinen  von  den 
gewöbnliohen  Mitti;lohireit«rangen  abwelcbenden  Befund,  oder  man  findet  den 
Uehörganp  durch  loHttration  der  Cutis  oder  durch  Senkuug^  der  hinteren, 
oberen  Wand  bis  xur  Unwegsainkeit  vereng!.  Bei  freiem  Oefaörgangv 
Inmen  erscheint  das  perforirte,  oft  mit  dem  Promontorium  verwachsene 
Trommelfell  auf^^ewulstet,  granuUrcnd,  die  Perforation sOffnun;:^  von  pnUiren- 
dem  Secret,  von  aus  der  Trommelhühlu  bervorwucherndpn  polypösen  Massen 
oder  von  Cholesteatom  verlegt.  Der  ÄusHuss,  bald  profus,  bald  durch  be* 
hinderten  Eiterabäuss  spJirUch,  ist  fleisch wasserähnlicb  oder  dick,  kr&mUg 
und  Übelriechpnd. 

Dass  chronische,  septische  Eiterungen  ans  der  perforirten  Uembr. 
ßbrapnelU  und  aus  Fistelöffnuagen  im  hinteren,  oberen  Qua- 
dranten des  Trommelfells  hHu&g  mit  chronischer  Eiterung  im  Autram 
mast.  einbergehen,  wurde  schon  früher  erwähnt. 

Verlauf  und  Ausgange.  Im  Verlaufe  chronischer  MittelofareiteriiDgex) 
treten  nicht  selten  intercurrirende,  von  Reizerschein  an  gen  begleitete 
£nt7.ttndangcn  tni  Warzonfortsatze  auf,  welche  ohne  Abscets- 
bildnng  spontan  zurückgehen  und  ohne  Zweifel  oft  die  Grundlage  von 
Osteosclerosc  oder  kUsiger  Osteitis  abgeben.  In  anderen  Fällen 
führt  die  reactive  Entzündung  im  Warzenfortsatse  zur  Abscessbildong» 
mit  denselben  Symptomen  und  Ausgängen,  wie  wir  sie  bei  den  acuten 
Älittelohreiterungt-n  kennen  gelernt  haben  (S.  418).  Am  hiiu6gstcn  jedoch 
entwickelt  sich  das  klinische  Bild  der  Entzündung  und  Abscessbildung  im 
Warze nfortsatze ,  wo  dieser  schon  lange  vorher  pathologisch  verändert  war. 
Ist  es  doch  durch  die  Erfahrung  festestem,  dass  septische  Eiterung,  Wuche- 
rung fangfiser  Granulationen,  Cholesteatom,  necrotischer  Zerfall  der  dieZell- 
r&ume  trennenden  Knochenlamellen,  jahrelang  vor  dem  Ausbruche 
schwerer  EntzündungserHcheicungen  im  Warzenfortsatze  bestehen 
können.  Kommt  es  in  den  letztgenannten  Füllen  durch  Erkältung,  Traunia, 
Eiterretention  oder  durch  bacterielle  Infection  zur  acuten  Entzündung,  so 
entwickeln  sich  b&uäg  aasgedehnte,  destructive  Veränderungen  Im  Innern 
des  Warzen forteatzes,  welche,  wie  des  Oefteren  hennrgehoben  wurde,  durch 
Ut<bergreifen  auf  den  benachbarten  Sinus  transv.  oder  auf  die  SchOdelhöhU 
lebensgefilhrliche  CompHcationen  herbeiführen  können. 

Die  Entzündungen  des  Warzen forLsatzes  mit  Ausgang  in  Caries  and 
Seerose  verlaufen  bei  tuberculöser  Phthise  zuweilen  symptomlos. 

In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  von  tubereulOeer  Mitielohreiterang 
^6jUirige  Frau),  bei  welchem  die  äusserlich  normale  Warzen fortsatxgegend  beim 
Dncke  nicht  empfindlich  war.  soigie  aioh  bei  der  Section,  ausaer  der  Dettniction 

de«  IVommel felis ,  der  ganze  Worzcnfori- 
satc  in  eine,  krümligen  hiter  und  Knochen- 
fragmente  einschlieBwnde  UAhle  umgewan- 
delt und  die  Corticalii  so  rareficirt,  dftn 
sie  bei  mäwiKem  Drucke  einbrach.  —  Bei 
einem  IBj&hrigen ,  phthisiichen  Mädchen 
mit  profuBcr  Mittelnhreiterung.  ohne  Er- 
scheinungen einer  Erkrankung  des  Waraen- 
fortaatzes,  ergab  die  Necroacopie  nar.h  Knt- 
feninng  der  Unsseren  Weichthetle ,  eine 
nahesn  vollaULndiffe  ZeratSrung  der  hinteren 
GehOrgangswand  (Fig.  264)  nnd  im  oberen 
Abschnitte  de«  Warzenfortuatzes  eine  mit 
glattem  UnrnulationiiKewebe  aasgeUoidet« 
Uahle.  welche  mit  dem  änneren  GehOr- 
gange  in  unmiltelburer  Communication 
Fig.  204.  «lAnd.     Inuerbalb   einefl  2  cm   groMen  De- 
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fectes  in  der  CoiticaÜH  des  Warzenfortsatzea  lagert  ein  beweglicher  hatielnuss- 
grosser,  zelliger  Setjuester. 

Moos  (Ä.  f.  A.  u.  O.  Bd.  Hl)  fand  in  einem  Falle  von  symptomlos  ver- 
laufender Mitt«lohr6it«rung,  den  centralen  Theil  des  Proc.  vatutt  seqneatrirt. 

E&ufiger  entwickelt  sieb  die  mit  Absccdirung  aud  Carlea  etnli ergehende 
Entzündang  im  Proc  mast.  unter  heftigen  Reactionscrscheiunngen, 
welche  durch  Absperrung  des  oft  septischen  Absci^ssiiih altes  oder  durch  Ein- 
klemmung eines  Sequesters  hervorgeruffn  werden.  Die  hiebei  fortschreitende 
Destruction  kann  sich  nach  verschiftdcnen  Uicbtungen  des  Warienfortsatzes 
ausbreiten  und  dessen  Grenzen  durchbrechen.  Die  Sequesterbildung  im 
Wai-zcnfortsatze  wurde  in  dem  früheren  Abschnitt  S.  387  besprochen. 

Die  häufigste  Durchbrucbsstelle  ist  die  äussere  Gorticalis. 
Sie  erfolgt  unter  starker  KCtbung  und  Geschwulstbildung  an  der  Regio 
mast.  und  in  deren  Umgebung.  Die  Infiltration,  anfangs  hart,  zeigt  nach 
dem  Dnrchbrucbe  der  OortieaUs  deutliche  Pluctuation.  Wird  in  solchen 
PRllen  der  Abscess  nicht  fiiihcr  durch  Kunsthilfe  eröffnet,  so  wird  die  Haut 
an  einer  oder  auch  an  mehreren  Stellen  durchbrochen,  worauf  sich  der 
Abscessinhalt  entleert  und  die  Iieactionser8(:faeinungen  nachlassen.  Oft  ent- 
spricht  die  H&ut6tfnung  der  Durchbruchsstelle  im  Knoirhen,  so  dass  die  ein- 
geführte Sonde  unmittelbar  durch  die  Knoobenlücke  in  den  Warzenfortsats 
eindringt.  In  anderen  FAllon  liegt  die  HanttifFnung  entfernt  von  der  Arro- 
sionslüüko  im  Knochen,  weldie  erst  durch  operative  Frcilegung  des  Planiun 
mastoid.  aufgefunden  wird. 

Seltener  erfolgt  der  Durchbruch  des  Warzen fortsatzabsccsses  an  der 
hinteren,  oberen  knüchernen  Gehörgangs  wand  (Fig.  265).  Dem- 
selben gehen  oft  langwierige  Entzün- 
dungen des  Periosts  des  Gehörgangs,  mit 
starker  Vorbauchang  und  Senkung  der 
Gehörgangsauskleidung  voraus  (S.  382). 
Ihre  Bedeutung  für  die  Diagnose  des 
Warzen  fortsatzabscesses  wurde  schon 
früher  (S.  382  u.  419)  hervorgehoben. 
In  therapeutischer  ßoziehnng  ist  ihre 
Erkenntni&tt  insofern  wichtig,  als  durch 
die  rechtzeitige  Spaltung  der  vorgebauch- 
ten GefaQrgangswand ,  der  im  Warzen- 
fortsBtze  angesammelte  Eiter,  verkilste 
Kxsadatc  und  Epidcrmismasscn,  kleinere 
Knochenfcrümmer  oder  grossere  Sequester 
sich  in  den  Gehürgang  entleeren  können. 
Hei  spontanem  Durcübruoh  schiessen  an 
den  Rändern  der  Durchbruchsstelle 
massenhafte  Granulationen  auf,  welche 
einen  Polypen  Tortäu.schen  können,  bis 
man  durch  das  Hervortreten  von  eitri- 
gem oder  käsigem  Seorete  zwischen  den 

Granulationen  und  durch  die  Sondirung  belehrt  wird,  dass  man  eine  gra- 
nulirende  Fistelöffnung  vor  sich  hat,  welche  deutlicher  zu  Tage  tritt,  wenn 
die  Wucherungen  abgetragen  werden. 

Nach  dem  Durchbniche  der  Corticalis  oder  der  hinteren  GebOrKftngswand 
und  auch  spontaner  Entleerung  der  Kninkheitsprodacte  «uo  der  AbscefiiJiOfale  wird 
die««  &Stvr>t  von  verknöcherndem  Bindegewebe  ausgeftlllt.  Nach  erfolgter  Heilung 
bleibt  Oller,  besonders  bei  Kindern,  eine  eingesogene  Narbe  am  Warzenfortäaize 
zurück.  In  anderen  tollen  knnn  jahrelang  oder  während  de«  ganzen  Lebens,  eine 
eiternde,  granulirende  Döhle  mit  einer  oder  mehreren  Fisteln  am  Warze nfortaatze 
fortbestehen.    Daw   bei   überhiluteteD  FiitelÖffnnngen   nach   Ablauf  der  Eiterung 
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Fig.  -Jtiö. 

m  =  AbsotssbOlil«  Im  WanenfoitMü».  p  = 
Durr.bbnteh.<at«lle  ui  der  Unteren,  obäran 
0«hOrgwi«swand.  t  r  bis  znr  vorderm 
antcrea  Wtioit  vorgvbMuohl«  Oehorman* 
•QBklvjdanic.  1  =  innerer  Atifli'lmifL  dM 
ftosHcrea  uBhdrgangH.    t   =  TioanucUiolilt. 
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die  mit  Narbengewebe  ausgekleidete  ÄbscoashOhle  im  Warzenfortfiatse,  durch  In* 
raaion  der  EpidermiB,  den  Standort  von  Cholesteatomen  bilden  kann,  wurde  schon 
früher  erwähnt  (S,  386).  Selten  entwickeln  sich  in  der  HOhle  den  Warzenfortsutzes 
grGaaere,  in  den  (tebörgani;;  hin  ein  wuchernde  Polypen  (Trautmann)  oder,  vrie 
in  einem  meiner  Fälle,  eine  nns^grofMfe ,  bhimenkohlartige  Neulnldung ,  welche 
durch  die  Ltlclte  an  dor  Sunseren  Schale  de»  Warzenfortaiitzes  bervorwucherte  uni.l 
mit  der  Drabtscblinge  abgeti-ogcn  wurde.  Bei  grossen  Lflcken  im  Worzeufortsatze 
gelingt  es  oft,  einen  Theil  der  Trommelhöhle  und  die  EinmQndungsstelle  der 
knOcoemen  Ohrtrompete  in  das  Cav.  tjmpuni  7.u  Uberüehen. 

Noob  seltener  bahnt  sich  der  War/^nfortsntznfascess  einen  Weg  durch 
die  lucisura  mastoid.  oder  an  der  medialen  Seite  des  Processus 
mastoid.  Besonders  disponirt  biczu  sind  jene  pneumatischen  Warzenfort- 
sät^e,  bei  welchen  der  unlere  Abschnitt  aus  einer  grosseu.  dünnwandigen 
Knochenblase  oder  aus  mehreren  grösseren  pneumatischen  Bäumen  besteht, 
welche  nach  unten  und  mc^dianwSrts  von  einer  oft  papierdüniifn  Knochen- 
lamelle begrenzt  werden  (Bexold).  Der  Eiter  wird  sich  um  so  leichter 
einen  Weg  nach  unten  und  innen  bahnen ,  wenn  gleichzeitig  die  ILussero 
Corticalis  des  VVanenfortsatzes  dick  und  compact  ist  und  dem  aDdrängenden 
Äbscesse  einen  slilrkeren  Widerstand  entgegensetzt. 

Der  Durchbruc'h  des  Abscesses  an  der  unteren  und  medialen  Seite  d«s 
Warzenfortsatzes  führt  nicht  selten  zu  langwierigen  Complicationen,  indem 
sich  die  Eiterung  in  den  subfascialcn  Schichten  dfs  Halses  und  Ungs  der 
Scheiden  der  grositen  Halsgettisse  ausbreitet,  wodurch  es  zu  einer  ausge- 
dehnten ,  schmerzhaften  Infiltration  der  Halsgegend  unterhalb  des  Warzen- 
fortsatzes kommt  (l'iuye).  Der  biebei  sich  entwickelnde  subfasciale  Ahsce&s 
bftbnt  sich  meist  an  der  seitlichen  Halitgegend  eiuen  Weg  nach  aussen  oder 
es  kommt  zu  folgenschweren  Scnknngsabsccssen,  welche  in  einzelnen,  seltenen 
Fttllen  tum  letalen  Ausgang  infolge  von  Pyothorax  oder  7on  Compressioti 
der  Trachea  führen  künnen  (Jacobi). 

Die  Diagnose  des  Abscessdurchbruches  an  der  medialen  Seite  des  Proc. 
mast.  gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit,  wenn  bei  anhaltenden  Schmerzen  im 
Warzenfoitsatze,  unterhalb  dessf^lben  eine  derbe,  druckempfindliobe,  gegen 
die  UaUgegend  sich  ausdehnende  Geschwulst  entsteht,  wilbrend  das  Iniegu* 
mcni  der  Regio  mastoid.  selbst  keine  Infiltration  zeigt. 

lu  manchen  Füllen  bricht  der  Abscess  nach  TerscbiedcDeu  Richtungen 
durch,  80  an  der  Corticalis  und  in  den  Süsseren  Gehör^ang.  Nach  Aus- 
heilung solcher  Knochenprocesse  sah  ich  mehrere  Male  einen  den  AVarzen- 
forUatz  durchsetzenden,  überhäuteten  Canal,  welcher  mit  einer  FistelOffnnng 
an  der  äusseren  Corticalis,  mit  der  anderen  an  der  hinteren  Gehßrgangswand 
ausmündete.  Auch  gleichzeitiger  Durchbi-uch  nach  aussen  und  g^en  die 
Schltdeihfihle  mit  Bildung  subduraler  Äbscesse  und  Hirnvorfall  durch  die 
äussere  KnochenlUcko  (Kuhn)  wurde  beobachtet. 

Die  FolgezaatAnde  des  Durchbrnchi  den  WanenfortcaUabscease«  durch 
das  Tegmen  antri  m&«t  gegen  die  mittlere  Sebfldelgrnbn  und  g^en  dt-n  Sinns 
tnuwreniun  mit  den  Ausgängen  in  Meningiti»,  üimabdcciii«  und  Siuu>itlirombo«>e 
wunlen  schon  früher  besprochen  (S.  'A90).  Ebenso  verweisen  wir  bezöglich  der. 
bei  den  cariös-nerrotischen  ProcesKen  im  Wiirz^'iiforteutze,  in  der  Umgebung  des 
Ohre«  sich  entwickelnden  Abücesiie  und  KiHelgSuge  auf  die  frflhere  l)aratellnng 
(8.  383). 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  unter  Reactionssymplomen  aaf< 
tretenden  Entzüudung  des  Warzen fortsatzes  ergibt  sich  in  den  meisten 
Füllen  aus  demselben  Sjniptoraenconiplexe,  wie  bei  der  im  Verlaufe  acuter 
Mittelohreiiei'ungen  sich  eotwickelnden  Ostitis  mast.  (S.  418).  Weit  schwie- 
riger  ist  die  Diagnose  bei  den  so  hftufig  latent  verlaufenden  chronischen 
Erkrankungen  des  Wanonfortsatzes,  da,  wie  wir  gesehen,  cariös-necro tische 
Eiterungen,  Cliolflftettombilduug  etc.  jahrelang  symptomlos  bestehen  können. 


Therapie  der  chronischen  Kntsflndungen  dea  Warzen  forUatzea. 
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Indess  lässt  sich  nicht  selten,  nach  dort,  wo  Qusserlicfa  keine  Anr^ichen 
einer  Warzenfortfiatzaffection  wahrnehmbar  sind,  aus  gewissen  Symptomen 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  das  Bestehen  einer  War/eufortsatz- 
erkranltung  schliessen.  Als  solche  wären  anzuführen :  Hartn^lckige,  sep- 
tische, krümlige  Eiterung  bei  Perforation  im  hinteren,  oberen  Quadranten 
des  Trommelfells  oder  bei  FiMelOtfnung  in  der  Membr.  Shrapnelli.  Die 
Diaffnose  ist  kaum  zweifelhaft,  wenn  die  Eiterung  mit  zeitweiligen,  bohren- 
den Schmerzen  und  Druckempfindlicbkeit  in  der  Regio  mastoid.  verl&uft. 
Die  Annahme,  dass  eine  bartnllckige,  septische  Eiterung  in  der  Trommel- 
höhle mit  einer  solchen  im  Antrum  mast.  complicirt  ist,  gewinnt  an  Wahr- 
scheinlichkeit, wenn  bei  massiger  Secretion  im  Cavum  tymp.  durch  mehr- 
malige Luftrerdünnung  im  äusseren  Gehi>rgaDge  mittelst  des  Siegle^schen 
Trichters,  aus  dem  liinteren,  oberen  Abschnitte  des  Attic  grüssere  Mengen 
von  Secret  in  den  iiusseren  Geburgang  aspirirt  werden,  als  der  obere  Trommel* 
höhlenraum  zn  fassen  vermag.  Oft  wiederkehrende  und  lünger  dauernde, 
bohrende  Sclimerzeii  im  Proc.  raast.  ohne  ftusserlich  wahrnehmbare  VerJlnde- 
mngen  und  ohne  Kachweis  von  Eiterstauung  in  der  Trommelhöhle,  bieten 
keine  sicheren,  diagnostischen  Anhaltspunkte,  da  sie  ebenso  bei  abgeschlos* 
senen,  tiefen  Abscessen,  als  auch  bei  Neuralgien  in  osteosclerutischen  Warzen* 
fortstitzen  vorkommen  künneii.  Anderors^^ils  wird  man  in  Filllen,  in  welchen 
bei  Granulations-  und  Chülesteatombilditcg  in  der  Trommelhöhle  oder  bei 
Verengerungen  des  iiusseren  (rehöigangs  Sjniptome  der  Eiterretentlon,  Fieber, 
Schüttelfrost,  Kopfschmerz,  Erbrechen  auftreten,  auch  dann  eine  Ktterang 
im  Warzenforisatze  als  wahrscheinlich  annehmen,  wenn  dieser  weder  spontan 
noch  beim  Druck  schmerzhaft  ist. 

Prognose.  Die  Prognose  der  chronischen  Erkrankungen  des  Warzen- 
fortsatzes ist  bitufig  nicht  bestimmbar,  da  aus  den  objectiven  and  den  sab* 
jectiven  Symptomen  nur  seUen  auf  die  Ausdehnang  des  Krankheitsherdes 
im  Warzonfort^atze  geschlossen  weiden  kann.  Im  Allgemeinen  geslaltot  sich 
die  Prognose  günstiger  bei  den  unter  reactiven  Symptomen  auftretenden 
EntziindungoD ,  wenn  schon  nach  ~ — 3  Tagen  Röthutig  und  Schwellung  am 
Warzerifortsatze  sich  entwickelt,  eiu  Symptom,  welches  auf  einen  oberüHch- 
liehen  Sitz  der  Entztindung  im  Warzenfortsatüe  hindeutet.  Die  Prognose 
wird  sich  ferner  günstiger  gcstalt-en,  wenn  nach  dem  Spiegelbefnndc  ein 
cariöS'uecrotischer  Proeess  in  der  Trommelhöhle  und  im  äusseren  Gehtürgange 
ausgeschlossen  werden  kann.  Ungünstig  hingegen  ist  die  Prognose  bei 
gleichzeitiger  Caries  der  Trommelböhlenwände,  bei  Verlegung  des  Cavum 
tymp.  durch  Granulationen  und  Cholesteatommassen,  bei  excessiver  Ver- 
engerung des  GehOrgangs  und  in  FlUlen,  bei  welchen  zur  Zeit  der  ersten 
Beobachtung  Symptome  einer  intracraniellen  Complication  oder  einer  Sinus* 
Phlebitis  hervurtreton.  Im  Allgemeinen  ergeben  die  Erkrankungen  des 
Warzenfortsatzes  bei  gesunden  Individuen  eine  l>es8ere  Prognose,  als  jene  bei 
cachectiscliBU  und  tubercuItJsen  Personen. 

Therapie.  Die  Ilehandlung  der  Warzen fnrtsatzaffecttonen  bei  den 
chronischen  Mittelohreiterungen  richtet  sich  nach  der  Dauer  und  Intensität 
der  Entzündnngssymptome  und  nach  etwaigen  CompUcationen  der  Warzen- 
forteatzerkrankung  mit  tiefergreifenden  VerUndeningea  in  der  Trommelhöhle 
and  im  Uusseren  Gebürgange. 

W^as  die  antiphlogistische  Behandlung  der  Warzen fortsatz* 
Erkrankungen  anlangt  (S.  420J,  so  leistet  sie  bei  den  chronischen  Mittel- 
obreiteningen  weniger  als  bei  den  im  Verlaufe  der  Otitis  media  acata 
auftretenden  Entzündungen  des  Proc.  mastoid.  Es  ist  dies  erklHrlich,  wenn 
man  berücksichtigt,  dass  es  sich  bei  den  chronischen  Formen  nur  selten  um 
rückbilduu>{sf^hige  Veränderungen  im  Wavzenfortsatze  handelt,  Indess  kann 
man  in  Fällen,  in  welchen  die  Entzündangser!>cheinungen  im  Warzenfort- 
satzo  erst  seit  Kurzem  bestehen,  auch  bei  chronischen  Fällen  die  Anti- 
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phlogosD  Terencfaen,  Toransffesetzt,  dass  nicht  gotahrd  roh  ende  Symptome  od«r 
ein  nicht  zu  beseitigen  des  Uinderniss  der  £it«rretention,  das  sofortige  opera* 
tive  Eingreifen  erl'ordern. 

Dorcb  coDseqnente  Application  des  Leiter'solieD  KälleapparaU ,  durch 
gleicfaz«itigö  Einpinselangen  des  Planum  mastoid.  mit  Jodtinctur  od^^r  Ud- 
guent.  einer.,  conibintrt  mit  Durchspülungen  der  Troromelhühli)  per  Catheter, 
gelingt  es  in  einer  Anzahl  von  Fällen  auch  hier,  din  acut  auftretenden  Ehil- 
zündungen  des  Proc  mast.  dauernd  oder  vorübergehend  zu  beseitigen.  Hat 
die  antiphlogistische  Behandlung  keinen  Dauererfolg,  rcmittiren  solche  Ent- 
zündungen im  Warzenfortsatze  nach  kürzeren  oder  lungeren  ZeitrHumenr  so 
Iftsst  dies  auf  tiefergreifende  Veränderungen  im  Warzenfortsatze  schliesften, 
welche  die  operative  Freile^ng  des  Krankheitsherdes  erheischen. 

Noch  iu  anderen  Füllen  gelingt  es,  bei  zeitweilig  auftretenden  Enixündnof^«* 
erscbeinungeu  im  Warzenfortj^atze  durch  Ausräumen  von  Granulationen  and 
Gbolestcatommassen  aus  der  Trommelhöhle,  durch  Kntfernung  des  eari^sen 
Hammers  und  Amboses  und  durch  consequente  Au-sspülungen  des  Attic  der 
Trommel  hishie  mittelst  der  Hartmann 'sehen  oder  der  elastischen  Ganülen, 
Dauerheilung  herbeizuführen.  Gegen  die  wegwerfende  und  geringscbatAipe 
Art.  wie  Stacke  sich  über  die  letztere  Methode  ausspricht,  habe  ich  nur 
zu  bemerken,  dass  ich  eine  Anzahl  von  Füllen  seit  Jabren  unter  Beobach- 
tung  habe,  die  durch  consequente,  antiseptische  Ausspülungen  des  Attic 
dauernd  geheilt  wurden,  darunter  mehrere,  die  die  vorgescblugeue  ErCffnniig 
des  Warzenfortsatzes,  aus  Furcht  vor  der  Operation,  ablehnten. 

Der  früher  bei  den  reactiven  Entzündungen  im  Warzen fortsajtze  hänfifrer 
aasgeführte  Wilde'sche  Schnitt  findet  jetzt  nur  in  beschränktem  Ifasac 
Anwendung.  Er  besteht  in  einer  bis  auf  das  Periost  reichenden,  senkrechten, 
4—5  cm  langen  locision  durch  die  infiltrirte  Bedeckung  des  Warzenfort- 
aatzes,  hinter  der  Insertion  der  Ohrmuschel.  Die  Incision  bezweckt,  die  in- 
BUrirten  Partien  zu  entspannen  und  dadurch  die  Sthmerzen  zu  lindern,  ferner 
bei  SU b periostalen  Abscessen  den  Eiter  zu  entleeren  und  bei  erfolgtem  Durch- 
brnche  der  Corticalis  die  Knocbenlücke  anfznsachen,  um  von  hier  aus  in 
das  Innere  de«  Warzen fortsatzea  vorzudringen.  Die  SchnittiuhniDg  hinter 
der  Ansatzstelle  der  Ohrmuschel  gewUbrt  gleichzeitig  die  Möglichkeit,  di« 
locision  für  die  eventuelle  operative  ErAffnung  des  Warzcnfortsatxes  zu  be- 
nutzen. Ich  bediene  mich  jetzt  des  Wilde'schen  Sclinitts  nur  bei  der  Periostitis 
mastoid.  (S.  -tl4)  und  bei  den  im  Verlaufe  genuiner  acuter  Mittelobr* 
eiterungen  auftretenden  schmerzhaften  Schwelinngen  am  Warze nfortsatae. 
Hier  sieht  man  nicht  selten  die  Symptome  der  Warzenfortsatzcntzündang 
nach  dem  Wilde'schen  Schnitt  sich  rasch  zurückbildcn.  Dagegen  wird  man 
bei  ausgesprochenen  Symptomen  von  Ahscessbildung  im  Proc  mast.,  ins- 
besondere bei  der  InfluBn7,a-Otiti8,  bei  welcher  man  nach  der  Aufmeisseinng  fast 
constant  einen  Eiterherd  im  Warzenfortsatze  findet,  auf  den  Wildo'scfaoD 
Schnitt  verzichten  und  ohne  Weiteres  zur  Eröffnung  des  Warzenfortsatae« 
schreiten.  Noch  seltener  findet  der  Wilde'sehe  Suhnitt  Anwendung  bei  den 
Warzenfortsatzentzündangen  im  Verlaufe  chronischer  Mittelohreit«- 
rungen,  da  die  hier  sich  entwickelnden  anatomischen  Veränderungen  im 
Proc.  mast.  einen  Dauererfolg  dieses  Eingrißs  aosschlieaseu. 


: 


Die  operatfvo  EräffoDog  des  WarzeDfortsatzes  b«i  den  ohroniBchen  Hittelohr* 

eiterangfln. 

Die  operative  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  bei  den  chroni- 
schen MittelohreiterongcD  hat  den  Zweck,  im  Innern  desselben  ang«- 
sammelten  Eiter,  Jauche.  Cbolesteatommassen  oder  verkäste  Exsudativ  zu 
entfernen,  und  durch  die  Freilegung  des  Antrum  mabtoideom  die  Com- 
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municatioD  d«r  Operaiionsöffnung  mit  der  Trommelhöhle  her&nstellen.  Ds- 
darch  gelingt,  es,  das  ganze  Mittelohr  dnrchzaspülen  nnd  dnrch  Be* 
seitignng  der  stagnirenden  und  fauligen  Secrete,  die  Entwieklnng 
folgenschweTer  Hirn-  und   Sinuserkrankungon  hintanzahalten*). 

Die  Eröönung  des  Warzenfortsatzes  bei  chronischen  Miltelohreiterungen 
hat  in  den  letzten  Jahren,  mit  Rücksicht  auf  die  variable  Ausdehnung  der 
Knochenerkrankung  im  Schläfebeine,  wesentliche  AblLodeiiiDgen  erfahren. 
"Wo  sich  die  Knochen affection  auf  den  Warzenfortsatz  localisirt,  genügt  zu- 
meist ErÖtTnung  desselben.  AuslOA'elnng  des  Krankhaften  und  Kreilegang 
des  Antrum,  uui  Dauerbeüung  zu  eaielen.  Nicht  selten  jedoch  lit  die  Er- 
krankung des  Warzen fortäat^ces  mit  Caries  des  knöchernen  GebÖrgangs,  der 
Tromueihühlenvrftode  und  der  OehtJrknOchelchen  oder  mit  septischer  Eiterung 
und  Cholesteatombildung  im  Attic  combinirt,  in  welchen  Fällen  der  Eröff- 
nung des  Antrum  mastoid.  die  partielle  oder  totale  Entfernung  der  hinteren, 
oberen  OehOrgangswand  und  die  Freilegung  der  Trommelhöhle  folgen  muss. 
Demgem&ss  sind  auch  die  früher  von  Schwartzo  aufgestellten  Indicationen 
und  der  technische  Vorgang  bei  der  Operation  nach  mancher  Richtung  hin 
modificirt  worden. 

Indicationen.  Die  Eröffnang  des  Warzen fortsatzes  bei  chronischen 
Mittelohreiterun^en  ist  indicirt: 

1.  Bei  schmertbafter,  entzündlicher  Infiltration  der  Bedeckung 
des  Warzonfortsatzes,  insbesondere  wenn  eine  gleichzeitige  Verenge- 
rung des  Gehörgangs  oder  die  Verlegung  der  Trommelhöhle  durch 
massenhafte  Granulationen  eine  Eiterstagnation  im  Warzenfortsatze  an- 
nehmen lassen.  Die  Operation  ist  drinfircnd,  wenn  es  nicht  gelingt,  das 
Hindemiss  des  EiterabHusscs  rasch  zu  beseitigen,  wenn  diu  Entzündung  mit 
hohem  Fieber  und  meningealen  Roizsymptomen  verbunden  ist,  end- 
lich wenn  secundare  Entzündungen  im  Warzenfortaatze  schon  wiederholt 
aufgetreten  sind. 

2.  Bei  spontanen  und  durch  Druck  sich  steigernden  Schmerzen  im 
War/enfortiatze,  mit  gleichzeitiger  Vorbauchung  und  Senkung  der 
hinteren,  oberen  Gehörgangswand  (S.  3ö2j,  selbst  wenn  der  Proc.  mast, 
äusiserlicb  keine  Veränderung  zeiv:t.  Aach  hier  ist  die  Operation  dringend, 
wenn  nach  einer  ausgiebigen  Incision  der  vorgehauchten  GehÖrgaogseutis 
und  des  Periosts  keine  oder  nur  eine  ungenügende  Entleerung  von  Secret 
and  keine  Abnahme  der  Schmerzen  erfolgt. 

3.  Bei  anhaltenden  oder  zeitweilig  remittirenden  Schmerzen  im 
Warzenfortsatze,  ohne  Schwellung  des  äusseren  Integuments  und  ohne 
nachweisbares  BinderuiäS  des  Secretabflusses  aus  der  Trommelhöhle,  wenn 
dabei  stärkere  Drnckempfindlichkeit  am  Proc.  mast.  besteht.  Die  Operation 
ist  indiciii,  gleichgiltig,  ob  es  sich  in  einem  solchen  Falle  um  einen  ticf- 
sitznnden,  mit  der  TruminelbÖhle  nicht  communicirenden  Knocfaenabscess  oder 
um  eine  schmerzhafte  Schleimhautwucherung  tn  den  WarzenzeUen  handelt. 

4.  Bei  Cholesteatom  in  der  Trommelhöhle,  wenn  nach  Ent- 
fernung der  Massen,  eventnell  auch  nach  der  Extraction  des  TTamraers  und 
Amboses  die  Eiterung  fortdauert  und  bei  länger  fortgesetzter  Ausspülung 
des  Attic  immer  wieder  epidermidale,  griesliche  Klümpchen  ans  dem  hinteren, 
oberen  Abschnitt  des  Attic  beraasgespült  werden.  Die  Diagnose  eines  Choleste- 
atoms im  Warzen fortsatze  gewinnt  hier  durch  zeitweilig  hinzutretende 
Schmerzen  im  Knochen  an  Wahrscheinlichkeit. 

5.  Bei  Fistelbildung  in  der  Warzenfortsatzgegend  und  bei  Sen- 
knngsabscessen  unterhalb  desselben. 


•)  Die  operatiro  Eröffnung  des  Wanenforteatzes  boII  zuerst  von  Riolan 
um  die  Mitte  den  17.  Jahrhunderts,  nach  Andern  von  Petit  (1750)  und  Morand 
(1751).  später  von  Jasper  (177ti)  ausgeführt  worden  sein.  Die  Erkenntniss  ihrer 
practiBch  wichtigen  Bedeutung  rerdauken  wir  v.  Tröltsch  und  Schwänze, 
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6.  Bei  ausgedehnter Cari es  nndKecrose  der  hinteren,  ku9chern<.'n 
OehÖrgangsvrand.  Hier  wird  die  Operation  mit  der  gleichzeitigen  Ab- 
lösung der  Ohrmuschel  combiiiirt. 

7.  In  allen  Fällen,  bei  welchen  während  einer  Mittelohreitemng  Sym- 
ptome einer  Meningealreizung  (S.  400)  oder  einer  beginnenden  SinuB- 
phlebitis  (S.  408)  auftreten,  auch  wenn  der  \Varzenfort3at2  tttisserlich  nicht 
veriLndert  erscheint. 

8.  Bei  hartnäckiger,  septischer  Eiterung  aus  dem  Attic,  welche  trotz 
der  Entfernung  des  Hammers  und  Amboses  und  trotz  monatelanger  energi- 
scher Anlist'ptik  unverändert  anhält.  Die  Freilegung  des  Antmm,  eventuell 
des  AtUc  iät  auch  dann  an^rezeigt,  wenn  sonst  keine  Symptome  einer  Warzen- 
fortsatzer krankung  vorhanden  sind. 

9.  Bei  Mastälgien,  welche  sich  in  einzelnen  seltenen  Fällen  von  Binde- 
gewebs Wucherung  (Hartmano)  oder  Oatensclerose,  oder  bei  Knochennarben 
nach  geheilten  WarzenFortsatzoperationen  entwickeln  (Politzer). 

Das  operative  Verfahren  bei  den  chronischen  Warzenfortaatx- 
erkrankungen  ist  wesentlich  verschieden  von  der  Eröffnung  der  Absr.esse  bei 
der  acuten  Ostitis  mastoid.  Während  sich  bei  Letzteren  der  operative  Ein- 
grift"  auf  den  verticalen  Teil  des  Warzenfortsatzes  beschränkt  (S.  423),  moss 
bei  den  chronischen  Processen  stets  das  Antruni  mastoid,  eröffnet 
und  unter  Umständen  auch  die  Trommelhöhle  freigelegt  werden.  Mit  Kuck- 
sieht  darauf,  dass  bei  den  chronischen  Fällen  das  OfieratioDSterrnin  in  un- 
mittelbarer Nachbarschaft  wichtiger  Gebilde,  wie  des  Sinus  transversns,  der 
mittleren  SchlLdelgrubc,  des  Facialcanals,  des  horizontalen  Bogengangs  sich 
befindet ,  darf  die  Operation  nur  von  chirurgisch  geschulten  Bpecialisteo 
ausgeführt  werden.  Zur  Erlangung  der  nüthigen  Sicherheit  ist  die  Ein- 
übung der  Operation  an  mindestens  40  Leichen  unbedingt  erforderlich. 

Bevor  wir  zur  Schilderung  der  Operationstechnik  übergehen,  moss 
darauf  hingewiesen  werden,  dass  wir  bisher  keine  Merkmale  besitzen,  aus 
welchen  sich  vor  der  Operation  bestimmen  liessef  ob  man  einen  pnenma- 
tiJtchen ,  diploi^ tischen  oder  compacten  Warzen fortsatz  vor  sich  hat.  Des- 
gleichen kann  die  bei  Freilegnng  des  Antr.  mast.  in  Betracht  kommende 
abnorme  Lage  des  Sinus  transversus  vor  dem  operativen  Eingriff 
nicht  erkannt  werden. 

Der  Angabe  O.  KOrnerV  (Z.  f.  0.  Bd.  XIV),  dacs  die  mittlere  Schädelgrub« 
bei  DoHchocenhaleu  höher  Über  dem  PoruH  acuet.  eit.  Iie},ft,  ala  hei  BracbyccphaleD. 
und  duH  bei  Letzteren  der  Sinus  trauav.  weiter  nach  auraen  gewölbt  ist,  als  bei  den 
Dolichoccphalen,  wii-d  von  Schttltzke  (A  f.  0.  Bd.  XXX)  widersprochen.  Auch 
Kandall  o  MoMungsergebnisse  an  der  Hjrrträchen  Schädc-täanimlung  in  Philadelphia 
(Tranttactionii  of  Lhe  Amer.  otol.  boc.  1892)  stimmen  mit  den  Angaben  Körner^i 
nicht  aberein,  doch  bestfttist  Randall  die  von  Körner  erhobene  ThattMche, 
doas  nnabhäiiKig  von  der  Sdbädelfona,  der  rechte  Sinus  tnuuversus  hftufig  weilar 
Dach  auasen  liegt,  ali  der  linke. 

Von  grösserer  Bedeutung  ist  meiner  Ansicht  nach  die  von  mir  %nem 
constatirtü  That^ache  (S.  41),  dasa  die  abnorm  nach  aussen  und  vorn 
gewölbte  Lage  des  Sinus  trausversns  sich  am  häufigsten  bei  den  di- 
plo^tischen  und  compacten,  weit  seltener  bei  dea  pneumatischen 
Proc.  mast.  findet.  Bei  letzteren  bestehen  somit  im  AUf^emeinen  gön>tiget-e 
Operatiousverhältnisse,  und  wird  man  daher  liberall,  wo  man  bei  der  Ope- 
ration auf  einen  diplomatischen  oder  compacten  Warzenfortaatz  slösst.  beim 
Vordringen  gegen  das  Antrum  mastoid.  mit  grösserer  Vorsicht  operiren. 

Dos  frflher  von  Manchen  befürwortete  exspectative  Verfahren  bei  den  rhronE- 
«chen  Erkrankungen  de«  Warzcnfort«atz«e,  ist  entschieden  zu  verwerfen.  Denn  die 
Krfahningen  der  letzten  Jahre  haben  zur  Evideni:  ergeben,  dau  die  mit  der 
nöthigen  Fachkenntnifl»  aungeföhrte  operatire  Eröffnung  des  Warsenfortaataei  an 
«eh  ungefiUirhch  ist,   daw  vielmehr  durch  die  Krankheit  selbst  bei  langem  Zq- 
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warteu,  lebunsgeffthrliche  Complicationen  herbeigeführt  werden,  welche  durch  die 
Operation  beseitigt  werden  kÖDoen.  Äuoh  die  früher  aufgestellten  Contraindtca- 
tionen :  die  GriJ^iung  des  WarzonforUatzes  zu  unterla«aeji .  wenn  bereits  die 
Symptome  einer  otitischen  Cerebral-  und  Slnu^affection  markant  ausgesprochen 
sind,  haben  angesichts  der  schOnen  Erfolge  der  operutiven  Eröffnung  der  Hirn- 
abscease  und  den  Sinns  transversiis  (S.  40t(  und  411)  keine  Berpchtigiing  mehr, 
äelbst  die  noch  vor  Kurzem  gefilrchteie  Operation  bei  Diabetikeni  (Kirchner) 
wird  neuerlich  von  Kubii,  Schwabaeh  und  Ktlrncr  befürwortet. 

Die  2ur  Eröffnung  dea  Witraenfortsatzc^  noch  jetzt  in  England  und  Amerika 
gebranchten  Drillbohrer  sind  wegen  des  unsicheren  und  gefahrrollen  Vor 
aringent  in  die  Tiefe  und  wegen  der  Verunreinigung  der  V/uude  mit  BohrspAnen 
zu  vermeiden.  AU  diis  rationellste  und  fichersl«  Verfahren  hat  »ich  die  A  n  f- 
meisselung  des  Proi\  most.  bewährt,  du  wir  nur  durch  surgfiUtiee»,  «cliicliten* 
weise»  Abtragen  Heu  KnochcnK  den  Filbrlichkr-iteu,  welche  sich  aus  aeiii  anomalen 
llane  df»  Warzenfortsatzcs   nrgrbcn,   rechtzeitig  begegnen  kennen  (Schwartse). 

Beiüglich  des  zur  Eröffnung  des  Warzen fortsatze«  nöthigen  Instrumenla- 
rituns,  sowie  der  Vorbereitungen  zitr  Operation,  verweisen  wir  auf  üaa  S.  421 
Gesagte. 

Operation.  Uas  operative  Verfahren  bei  Erüflnung  des  Warzenfort- 
Satzes  richtet  sieb  nach  dem  Befunde  am  Warze ufortsatze  selbst  und  nach 
den  gleichzeitigen  Veränderaogen  im  Äusseren  Gehürgange  und  in  der 
Trommelhöhle.  Obwohl  unn  in  einer  Ueihe  von  Fällen  der  Operations- 
vorgaag  schon  vorher  festgestellt  werden  kann,  so  wird  doch  nicht  selten 
der  Modus  operandi  erst  durch  die  während  der  Operation  zu 
Tage  tretenden  Veränderungen  am  Warzenfortsatze  und  an  der 
hinteren  itehHrgangswand  bestimmt. 

Bei  der  Aufmeisselung  den  Proc.  mast.  kommen  in  Betracht:  die  Er- 
Öffnung  des  verticalen  ('heiles  und  die  des  .\ntrum  mast.  Die  com* 
binirte  Freileguog  beider  gilt  als  Regel,  wo  die  Erkrankung  des  verticalen 
Theiles  vor  oder  erst  während  der  Opertition  erkannt  wurde.  Bei  diploö- 
tiücbem  und  compactem  Warzen fortsat^e  hingegen  wird  man  sich  vorzugs- 
weise auf  die  Freilegung:  des  Antrum  besohränkeu. 

Sind  im  äassereu  Gehürgange  uml  in  der  Trommelhöhle  keine  An- 
zeichen von  Caries  vorhanden,  beschränkt  sich  somit  bei  diagnosticirtor 
Knochenerkrankung  der  Eingriff  auf  die  Eröffnung  des  Waiienfortsattos  und 
auf  die  Freilegung  des  Antrum,  so  wird  sich  der  erste  Theil  der  Operation: 
die  Dnrchtrennung  der  Weichtbeile  und  die  Aufmeieselung  des  verticalen 
Theiles  des  Proc.  mast.,  von  der  Eröfl'nung  der  Abscesse  bei  acuten  Mittel- 
ohrelterungen  nur  wenig  unterscheiden  (S.  423). 

Der  verticale,  nach  vorn  leicht  concave  Hautsohnitt  wird  'js  cm  hinter 
der  Insertion slinie  der  Ohrmuschel  und  parallel  derselben,  in  der  L&nge  von 
4 — 5  cm  bis  nahe  zur  Spitze  des  Wartenfort^atzes  geführt  und  die  Blutung 
in  der  angegebenen  Wpise  gestillL  Hierauf  wird  das  Periost  durcfatrennt 
und  mittelst  des  Elevatortumä  so  weit  nach  vorn  und  nach  rUokwftrts  ge- 
schoben, dass  nach  Einsetzung  der  Wundhaken  der  mittlere  und  obere  Tbeil 
des  Planum  mastoid.  freigelegt  ist.  Je  stilrker  die  Infiltration  der  W'eiehtheile 
am  Warzenfortsatze.  desto  länger  muss  der  Hautschnitt  angelegt  werden, 
um  genügenden  Raum  für  die  Aufmeisselung  zu  gewinnen.  Pas  obere  Ende 
des  Schnittes  soll  womöglich  die  Richtung  nach  vorn,  parallel  der  oberen 
Insertionslinie  der  Ohrmuschel  haben,  um  bei  eventuell  sich  als  nothwendtg 
erweisender  Ablösung  der  Ohrmuschel  den  Schnitt  nach  vom  veilängern  zu 
können. 

Findet  man  nach  Freilegung  des  Knochens  die  Corticalts  an  einer 
Stelle  entzündet,  eitrig  infiltrirt,  missförbig  und  rauh  oder  durchbrochen,  so 
ist  es  am  zweckmllssigsten,  an  dieter  Stelle  einzudringen,  weil  man  von  hier 
am  sichersten  den  Krankheitsherd  erreicht.  In  der  Begel  ist  es  der  mittlere, 
hinter  der  äusseren  Oefi'nung  des  knöchernen  Gebörgangs  gelegene  Abschnitt 
der  Corticalis,  an  welchem  sich  die  entzündlichen  und  caiiOs-necrotischen  Ver- 

PolitxDT,  l#ehrtiach  dn  Ohrrabeülcandr .    s.  Anflog  28 


434 


Technik  der  op«nittTen  KrSt^uDg  de«  Warzcnfortsats««. 


ftnderangen    zeigen.      Hier    wird    wie    beim    acuten    Warienfortsatz- Absce 
operirt  (S.  423).    Ist  die  Corticalis  dünn,  wie  bei  deu  meisten  stark  pneuma-^ 
tischen  WarzenfortsÄtzen,   oder  durch  die  Entzündung  morsch  und  brüchig, 
80    f^enügen    einige    schwache    Hainmt^rst'liliige,   um   nach    Herstellung    einer 
1 — 1  ''t  cm  grossen  Ijücke  an  der  Corticalis,  den  Krankheitsherd  blosszulegen.  i 
Erweist  sich  die  HOfale  am  Warzcnfortsatz  als  sehr  amfangreicb,   so    mass  < 
die  Operationsöffnang  an  der  Corticalis  mit  dem  Meissel   oder   mit  der  ge- 
krümmten LuCr'schen  Zange  entsprechend  erweitert  werden. 

Nach  Abmeisselung  der  Corticalis  getaugt  man  oft  unmittelbar  in  die 
unregelraÜBsige,  mit  Eiter,  Jauche  oder  krümligen  Massen  erfüllte  Äbscess- 
höhle,  wi'kbe  entweder  einen  grosseren,  freibeweglichen  oder  noch  adbiLrenten 
Sequester  oder  mehrere  kleine  Knochcntrümmer  enthult.  In  anderen  Fällen 
stOsst  man  sofort  auf  cbolesteatomatüse  Massen,  nach  deren  Entfernung  in 
der  Tiefe  übelriechendes,  schmieriges  und  missfilrbiges  Secret,  vermengt  mit 
kleineren  Knocbenfruijmenten ,  zum  Vorschein  kommt.  Endlich  kann  der 
Warzenforl-satz  von  missfllrbigeu,  fungösen  Granulationen  erfüllt  sein,  welche 
sich  oft  bis  in  das  Antruni  erstrecken ,  inanclimnl  sogar  mit  ähnlichen 
Wucherungen  in  der  Trommelhöhle  zusammenhängen. 

Es  folgt  nun  die  Eitraction  etwaiger  Sequester  mit  der  Komzange 
and  die  gründliche  Ausräumung  der  Höhle  mit  dem  scharfen  Ijöffel.  Be- 
sonders vorsichtig,  wegen  dei-  Nahe  des  Sinus  transversns  und  der  Dnra 
mater,  muss  die  Auslüffelung  an  der  inneren  und  oberen  Wand  der  HOhle  '■ 
ausgeführt  werden,  weil  bei  langwierigen  Eiterungen  zuweilen  die  Knochen* 
wand  des  Sinus  durch  Einschmelzung  defect  wird,  die  Sinu<wand  daher  leicht 
verletzt  werden  kann.  Nach  dt'r  AuslOtfeluug  wird  die  Wuudhöhle  wieder- 
holt mit  Carbolwaaser  (]2— 3VJ  oder  mit  Sublimatlösung  ('/* — '/=  P^^  mille) 
irrigirt.  Besteht  eine  breite  Commnnicatlon  der  Abscesshöhle  mit  dem  Autr. 
mast-,  so  strümt  die  IrrigationsHüssigkeit  durch  deu  Äusseren  Gehorgang  aus. 
Das  letztere  Symptom  darf  jedoch  nur  dann  als  Zeichen  einer  Commaniea- 
tion  der  Abscpsshüble  im  Warxcnfottsatze  mit  dem  Antrum  und  der  Trommel- 
höhle gedeutet  wei'den,  wenn  keine  FisteliJtfnimg  im  äusseren  Oehörgange  i 
besteht,  durch   welche  die  •Spulflüssigkeit  gewöhnlich  abtUesst. 

Ist  nach  der  AusIüfTelunj.,'  keine  Communtcation  zwischen  der  Absoea^l 
höhle  und   dem    Antrum    nachweisbar,  so   muss  man,   unter  günstiger   Be-i 
leuchtung,  vom  vorderen,   oberen  Abschnitte  der  Abscesshf^hle   in  der  Rieh* 
tung  nach  vom  und  oben  und  parallel  der  hinteren,  oberen  Gehärgangsn^and 
bis   zum    Antrum   vordringen.     Bei   cariös-necrotischen    Prozossen,    wo    das 
»wischen    der    Abscessböble    und    dem    Antrum    befindliche   Knochengewebe 
morsch    und   nachgiebig  ist.    gelingt   es   häu6g,    mit   einem    kahnförmigeoj 
scharfen  I^fTel  kleineren  Calibers  die  Knochenmasae   wegzuräumen   und  das 
Antrum  zu  erftflfnen:  nur  seilen  bedarf  es  hiezn  eines  Meisseis. 

Nachdem  man  sich  von  der  breiten  Communioation  der  AbscessbDhIe 
mit  dem  Antrum  und  der  Trommelhöhle  übci-zongt  hat,  wird  nach  genaner 
Untersuchung  der  Wundhöble  und  Auslöffelnng  noch  nachträglich  aufgefun- 
dener rauher  oder  granulirender  Partien  die  Iirigation  wiederholt  und  das 
Mittelohr  so  lange  durchgespült,  bis  das  auä  dem  Gehörgaoge  abtües-scnda  ^ 
Wasser  keine  krümligen  Massen  mehr  enthUlt.  Die  Durchspülung  soll 
stets  Ton  der  Wundbr^hle  und  nicht  vom  Gehörgange  aus  geschehen,  weil 
in  diesem  Falle  die  Wundhöble  im  War^enfoKsatze  durch  das  von  der 
Trommelhöhle  binoingeschwemmte  septische  Beeret  verunreinigt  würde.  Nun 
wird  die  Höhle  mit  Jodolormpulver  angestaubt,  mit  Jodoformgazo  tain- 
ponirt  und  der  Salicylgaze-Wattoverband  durch  eine  genügende  Anzahl  von 
kopftouren  befestigt.    (Nachbehandlung  siehe  später.) 

In  ähnlicher  Welse  operirt  man  bei  Fistelöffnungen  in  der  Regio 
mastoidoa,  welche  gewöhnlich  mit  cariösen,  granuUrenden  Höhlen  im 
Warzenfortsatze  zusämmenbilngen.    Der  nach  vom  concavo  Hautsohnitt  wird 
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am  zvreckmilssigsten  durch  die  Fistelöffaung  der  äusseren  nedpckunt^  f^efUbrt, 
und  die  nach  Zurückschiebunff  des  Periosts  /a  Tajje  tretende  Durchbruchs- 
stelle am  Knochen,  durch  genÜjrende  Krwcit«runj;,  als  Operalionslücke  benützt. 
Dif  Auslötfeluufj  des  Krankhaften  und  die  ErüffnunK  des  Antrum  geschieht 
in  der  vorbin  angegebenen  Weise.  Da  bei  Fiatelüffnangen  am  Warzenfort- 
satzc  sich  hUufig  auch  zwischen  dem  äusseren  Integument  und  der  Cnrticalis 
eine  Terschieden  grosse,  von  fungösen  ÖranalationeD  ausgekleidete  Höhle 
findet,  so  muss  auch  diese  mit  dem  kabnfl)rraigeD  Löffel  ausgeschabt  und 
zugleich  die  callöaen  Bänder  der  Fistelöffnung  mit  der  nohlscheere  abge- 
tragen werden. 

Die  ausgiebige  ErÜffnung  des  verticalen  Theils  des  Warzenfortiatzes  ist 
fernerhin  angezeigt  bei  jenen  Warzenforlsatzabscessen,  welche  au  der  unteren 
oder  medialen  Wand  des  Froc.  mastoid.  durchbrechen  (Hezold)  und 
sich  durch  starke  Geschwulstbilduu};  unterhalb  Aon  Proc.  niast.^  an  der  seit- 
lichen Halsgegend  (^haracterisiren  (S.  428).  Nach  Eröffnung  der  Abscess- 
höhle  und  deren  Ausräumung  mit  dem  scharfen  Löffel  bildet  sich  die  In- 
filtration an  der  seitlichen  Halsgegend  häufig  vollständig  zurück.  Zuweilen 
jedoch  wird  es  bei  schon  bestehender  Eiteraonkung  nüthig,  durch  eine  Gegon- 
Offnuug  unterhalb  des  Warzenfortsatzes  den  Abscess  zu  entleeren  und  die 
ausserhalb  des  Warzenfortsatzes  gelegene  Abscesshöhle  von  der  Operatious- 
lücke  im  Warzen fortsatze  her  antiscpüsch  zu  irrigiren.  Die  ISchandlungsdauer 
sicher  Ab»^cesse  bis  zur  voUsUlndigen  Heilung  nimmt  oft  mehrere  Monate 
in  Anspruch. 

Verschieden  hievon  gestaltet  sieb  das  operative  Verfahren  in  Fällen» 
bei  welchen  nach  Freilegung  des  Planum  mast.  der  Knochen  normales  Ans- 
sehen  zeigt  und  man  nach  Abmoisselunt^  mehrerer  Knochenlamellen  sich 
ttberzeugt  hat,  dass  man  einen  von  der  Eiterung  nicht  ergriffenen  diplo^ti- 
Beben  oder  compacten,  cbameisirten  Warzenfortsatz  vor  sich  hat.  Hier  muss 
zur  Anlegung  der  Operationslücke  jene  Stelle  jjewählt  werden,  von  welcher 
aus  Dian  am  kürzesten  dab  Autrum  mabt.  erreich!.  Es  ist  dies  der  vordere, 
obere  Quadrant  des  Warzen fortsabies  (Fig.  263  an)*).  Diese  Stelle  befindet  sich 
nach  Hartmann  und  Bezold  unterhalb  der  Linea  temporalis  in  der 
Höhe  der  oberen  Gehörgangswand  und  ca.  7  mm  hinter  der  Spina 
supra  meatum  (Bezold),  mit  welchem  Namen  man  einen  nicht  constanten, 
Terschieden  stark  entwickelten,  spitzen  Vorsprung  an  der  hinteren,  oberen 
Peripherie  der  fiasseren  Oeffnung  des  knöchernen  Gehörgangs  bezeichnet 
(S.  ^22,  Fig.  263  sp.).  Diese  Spina  ist  jedoch  nur  dann  für  die  Operation 
verwerthbar,  wenn  sie  an  der  bezeichneten  Stelle  durch  Hetastung  uurgofunden 
werden  kann.  Wo  sie  fehlt,  empfiehlt  e«  sich,  als  die  vordere  Grente 
der  OperationsÖffnun^  die  Ümbiegungsstelle  des  Planum  mast. 
in  die  hintere  Gehörgangswand  und  als  obere  Grenze  die  Höhe 
des  oberen  Bandes  des  knöcbernen  Gehörj^angs  zu  benutzen.  Dieser 
wird  am  sichersten  dadurch  aufgefunden,  dass  man  am  vorderen  Rande  des 
Operationsfeldes  mittelst  einer  festen  Sonde  die  Umbiepunpsstelle  des  Plan, 
temporal,  in  den  oberen  Gehörgang  tastend  aufsucht  oder  nach  Bnck,  in- 
dem eine  geknöpfte  Sonde  zwischen  dem  meuibraaöseu  und  knöchernen  Tbeile 
der  oberen  GehörgangKwand  eingeschoben  wird,  welche  in  dieser  Position 
erhalten,  zur  Orientirung  wilhrend  der  Aufmeisselunp  dient.  Nicht  selten 
ist  die  Lage  des  Antrum  durch  eine  verschieden  stark  ausgeprilgte,  ^ruhige 
Depression  hinter  dem  oberen  Abschnitte  der  äusseren  Oeffnung  des 


']  Da  nach  Bezold  die  Breite  der  Ansatxflikche  der  Ohrmuschel  in  der  Höhe 
der  oberen  GebOrgangwand  ca.  15  mm  beirilKt  und  zum  Kros^en  Theile  aof  da« 
Planum  miut-  Ubergreilt,  lo  wird  die  KingangHAITnung  um  Knochen  vor  der  An- 
flalzlinie  der  Ohnnuschel  zu  liegen  kommen.  —  Vgl.  Politzer,  Die  onatomiaofae 
und  histologische  Zergliederung  des  menschlicben  Gehörorgane .  Stuttgart  1H89, 
S.  146.  Fig.  IIU. 
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kflSchernen  GebOrgangs  aogedent-et.  Sic  liegt  anmittclbar  hinter  der  Spiii& 
sapra  meat.  und  kann,  wo  sie  steh  vorBodei,  als  Operationsstelle  becUixt 
werden.  Gebt  man  bei  Anlegung  der  Operationslücke  über  das  Niveau  der 
oberen  Wand  des  kuUebernen  üchOrgangs  hinaus,  so  läuft  man  Gefahr,  io 
die  Schädel  bohle  einzudringen  und  die  Dura  bloss7.uleg<?n.  Ebenso  steigert 
sich  die  Gefahr  einer  Sinusverletzung,  wenn  die  Operations lücke  zu  weit 
hinter  dem  Susseren  Gch/^rgange  angelegt  wird. 

Wo  man  das  Äntrum  mast.  auf  dem  kürzesten  Wege  zu  erreiufaen  beab- 
sichiigt,  wird  nach  genauer  Fixirung  der  anzulegenden  Operationslücke  (3.  422, 
Fig.  203  an)  mit  dem  grössten  Holilmeissel  (Pig.  258)  ein  circa  1 — l'fi  mm 
grosses  Knocbenstück  der  Covticalls  abgetragen  und  durch  allmlLhligcs  Ab- 
meisseln  der  nächstfolgenden  Schit:bten  die  Ringangsöähung  des  zum  Antram 
führenden  Operationscan  als  vertieft.  Die  Richtung  dca  von  aussen  nach  inaen 
laufenden,  tricbterf^Jrmigen  Canals  ist  stark  naoh  vorn  gerichtet,  und 
hat  man  sich  beim  Vordringen  in  die  Tiefe  stets  parallel  der  hinteren, 
oberen  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  zu  halten.  Ikim  tieferen 
Vordringen  muss  man  sich,  insolange  man  noch  compacte  Knochenmassc  vor 
sich  hat.  der  schmiüeren  Meissel  bedienen,  StÖsat  man  auf  zeitige  oder  spon* 
giüse  Substanz,  so  empfiehlt  es  sich,  durch  vürsichti^^cs  Ausschaben  mit  dem 
scharfen  Löffel  das  Antrnm  zu  erreichen. 

Ein  besonderes  Gewicht  ist  bei  der  Freilegung  deb  Antrum  auf  die 
angegebene  Richtung  des  trichterförmigen  Canals  zu  leg^D. 
Dringt  man  zu  senkrecht  in  die  Tiefe,  so  kann  der  Sinns  transv.  verletzt 
werden.  Geht  die  Richtung  des  Caoals  zu  stark  nach  oben,  so  kann  das 
Tegmen  antri  mast.  oder  tymp.  durchbohrt  und  die  mittlere  Scfatldelgrube 
erO&et  werden.  Hält  man  sich  endlich  bei  Anleguag  des  KnochencanaU 
2n  stark  nach  unten,  so  stösst  man  auf  die  unterhalb  des  Aditns  ad  aatram 
gelegene,  compacte  Knochenmaese,  welche  den  K.  facialis  umgibt. 

Ebenso  wichtig  ist  die  Renntniss  der  Länge  des  Operation.scanals,  über 
welche  hinaus  man  ohne  Gefahr  der  Verletzung  des  N.  facialis  oder  des  hori- 
zontalen liogeogangs  nicht  vordringen  darf.  Die  von  den  Autoren  angegebenen 
Haasse  varüifn  nach  den  verscliiedenen  Metlioden  dnr  Diatanzbe-Stimmung 
von  der  Operationsstelle  an  der  Corticalis  bis  zum  Antrum.  Nach  Schwartze 
beträgt  die  vom  hinteren  Rande  der  Operati onslöcke  bis.  zum  Antrum  g»* 
meswne  Distanz  12 — 18  mm,  nach  liezold  von  der  vorderen  Peripherie 
der  Knochenöffnung  gemessen  nur  12  mm.  An  meinen  zahlreichen  Uori- 
zontalscliuitteu  an  ächlüfebeinun  schwankt  die  Distanz  von  der  Mitte  der 
Operation  glücke  bis  zur  Uusseren  Wand  des  Antrum  von  6 — 15  mm.  Da 
man  bei  einer  Tiefe  von  20—22  mm  schon  anf  den  horizontalen  Bogengang 
oder  auf  den  Fai:ia1nerven  st^sst  (H  a  r  t  m  a  n  n) ,  so  darf  man  bei  er> 
folgloser  FrcUegong  des  Antrum  nicht  tiefer  als  IB  mm,  bei  weit  naoh 
vorn  angelegter  Oeffnung  sogar  nicht  tiefer  als  15  mm  vordringen.  Die 
Grosse  der  äusseren  Knochcnötfnung  soll  nach  Schwartze  12  mm,  nach 
Bezold  nur  7  mm  betragen.  Naoh  meinen  Erfahrungen  ist  ea  zweck- 
mässiger, die  Operationslücke  grösser,  bis  15  mm  und  darüber  anzuleffen, 
weil  man  beim  Vordringen  in  die  Tiefe  das  Operationsfeld  besser  übersieht. 
Zuweilen  ergibt  sich  sogar  die  Nothwendigkeit,  die  OperntionsÖffnung  nach 
unten  zu  in  grosser  Ausdehnung  zu  erweitern,  wenn  sich  heim  Aufmeissein 
im  vorderen,  oberen  Quadranten  zeigt,  dass  die  Knoehenerkrankung  aaoh 
den  ftusserlich  normal  scheinenden,  verticalen  Theil  des  Warzenfortsafexet 
betrifft. 

Am  leichto-stcn  gestaltet  sich  die  Operation  bei  den  zelligen  Warzen- 
fortsätzen,  weil  nach  Abmeisselung  der  Corticalis  das  zellige,  oll  schon 
morsche  Gewebe  leicht  entfernt  werden  kann,  weil  ferner  der  Raum  zwischen 
der  hinteren  GehOrgangswand  und  dem  Sinns  transvers.  in  der  Regel  ein 
breiter  ist  und  das  meist  grösaere  Antmm  oberflächlicher  liegt. 
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Weit  schwieriger  ist  die  OperatioD,  wenn  man  auf  eine d  darch  die 
chronische  Entzündung  sclerosirten  oder  auf  elnoD  durchwegs  diplot^tischen 
oder  compacten  Wansenfurt&atz  HtÖssl.  Ich  ranss  hier  auf  eine  anatomische 
Thatsache  hinweisen,  welche  bei  der  Freileguog  des  Äntrnm  ins  Gewicht 
filllt.  Man  findet  nÄmlich  an  Schläfebeinen,  an  welchen  der  verticale  Theil 
des  Warxenfortsatzes  diplomatisch  oder  auch  zellig  Ist,  die  hüher,  in  der  Ebene 
des  Antrum  mast.  zwischen  üehörgang  und  Sinus  gelegene  Knochenmasse, 
häufig  viel  dichter  und  compacter.  Da  nun  der  Opera tionseanal  «lurch  diese 
Kcochenmas«e  führt,  so  ist  klar,  daas  man  oft  genug  mit  dem  Mei&sel  durch 
compacten  Knochen  bis  zum  Antrum  vordringen  muss.  Erreicht  man  dat> 
Antrum  in  der  Maxinialtiefe  nicht,  so  hat  man  entweder  die  Richtung  ver- 
fehlt,  oder  das  Antrum  ist,  wie  diee  durch  anatomische  Befunde  erwiesen 
ist,  verödet. 

Von  den  störenden  ZuBlllen  während  der  Operation  ist  vor  Allem  die 
Blosslegung  oder  die  Verletzung  des  abnorm  nach  vorn  und  aussen 
gewGibten  Sinns  transvers.  hervorzuheben.  Die  Blosslegung  ist  selbst  durch 
den  gewandtesten  Operateur  nicht  zu  vermeiden,  wenn  infolge  starker  Vor- 
Wölbung  äcs  Sinu.s,  zwischen  ihm  und  dem  OehfU'gang  nur  eine  dünne 
Knochenzwischenwand  besteht  (HartuiauD).  Der  blos&gelegte  Sinus  ist  da- 
durch kenntlich,  dass  während  des  Meisseins  an  der  inneren  oder  hinteren 
Wand  des  Operationscan  als  ein^  hlaugraue,  mit  der  Sonde  eindrückbure 
Membran  zum  Vorschein  kommt.  Dieses  früher  gefürcbtete  Ereigniss  wird 
jetzt  nicht  mehr  als  gefithrlich  erachtet,  nachdem  eine  Reihe  von  Beobach- 
tungen vorliegen  (Schwartze,  Lncae,  Jacobson,  Politzer  U.A.).  »n 
welchen  die  entblösste  Sinnswand  unter  dem  antiseptischen  Verband  sich  mit 
Granulationen  bedeckte  und  Heilung  eintrat.  Bedenklicher  sind  die  mit  dem 
Meissel  oder  durch  Absplittening  eines  Knocbenstücks  herbeigeführten  Ver- 
letzungen des  Sinus,  doch  gelten  auch  diese  nicht  mehr  Hlr  absolut  ge- 
f^hrlicht  seit  durch  Knapp,  Boosa,  Emerson  u.  A.  Fälle  von  Heiluni^ 
nach  solchen  Verletzungen  bekannt  wurden ,  und  seit  man  sich  mit  glück- 
lichem Erfolge  an  die  operative  ErOtfnung  des  thrombosirten  Sinus  transvers. 
herangewagt  bat. 

Das  Eindringen  in  die  mittlere  Schädelgmbc,  welches  früher  zu  den 
Fftbrlichkeiten  der  Aufmeisselung  des  Warzen fortsatzes  gerechnet  wurde, 
kommt  jetzt  kaum  mehr  in  Betracht.  Selbst  beim  sogenannten  Tiefstände 
der  mittleren  Schüdelgrubc  ist  die  Blosslegung  oder  Verletzung  der  Dura 
mater  ausgeschlossen,  wenn  die  Aufmeisselnng  von  einem  sachkundigen  und 
geschulten  Operateur  ausgeführt  nird.  Die  Freilegung  der  Dura  ist  übri- 
gens nach  den  vorliegenden  Mitiheilungen  an  und  ftir  sich  ebenso  ungefähr* 
lieb  wie  die  des  Sinus  transv.;  ist  doch  sogar  ein  Fall  von  gleichzeitiger 
Verletzung  der  Art.  mening.  med.  bekannt  geworden,  der  mit  Heilung  aus- 
ging. Bedenklicher  wegen  der  Gefahr  einer  traumatischen  Meningitis  sind 
die  Verletzungen  der  Dura;  dass  sie  nicht  absolut  gefährlich  sind,  beweisen 
die  Incisionen  der  Hirnhaut  bei  der  ErDlTnung  der  Hirnabscesse  (S.  405), 

Wo  die  Ertiffnung  des  Antrum  beim  Vordringen  bis  zur  Maximaltiefe 
(IS  mm)  nicht  gelingt,  oder  wo  man  auf  einen  abnorm  vorgebauchbon  Sinus 
transvereus  stösst,  neben  welchem  man  wegen  Gefahr  der  Verletaung  nicht 
weiter  eindringen  kann,  darf  bei  dringender  Vitalin dication  die  Operation 
nicht  abgebrochen  werden.  Man  wird  sich  vielmehr  in  solchen  Füllen  rasch 
«ntsehlifssen,  die  Ohrmuschel  und  die  hintere  membranöse  Oehßrgangswand 
abzulösen,  um  durch  .\bmetsselung  der  hinteren ,  oberen  Gehörgangswand 
das  Antrum  zu  erreichen  (s.  spllter).  Als  interessante  Thatsache  möge  hier 
erwähnt  werden,  dass  nicht  selten  nach  solchen  von  Schwartze  als  .nicht 
gelangen'  bezeichneten  Aofmeisselangen  überraschend  günstige  Resultate 
beobachtet  werden,  insofern  wochenlang  anhaltende  Schmerzen,  Eingenommen- 
heit des  Kopfes.  Schwindel.   Ohrensausen   einige  Tage  nach   der  Operation 
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schwinden  und  die  cbroniscbe  Mittelohreitemng  mit  oder  ohne  Verschluss 
der  Perforatioasöffnung  ausheilt  (Schwartze,  Ornel  Green,  Politzer). 

Ist  bei  uormalem  Verlaufe  der  Operation  das  Äntrum  freigelegt,  so 
wird  zun&chst  die  Wnndhöhle  mittelst  einer  SublimatlösanK  1:5000  dorcb 
ein  in  den  Operationscanal  eingeschobenes  dünnes  und  weiches  Gummidrain 
irrigirt.  Die  Berieselung  der  Wundhöhle  darf  nur  unter  geringem  Druck 
geschehen.  Mierauf  wird  die  Wundhühle  bei  günstiger  Beleuchtung  genau 
untei-sucht,  etwaige  im  Antrum  befindliche  KnochenLrümnier,  Cholesteatom- 
massen, Granulationen  mit  dem  scharfen  Lötfei  gründlich  herausgeholt, 
rauhe  Knochenpartien  ausgekratzt  und  die  antisoptische  Berieselung  der 
WundhOhlc  so  lnngo  fortgesetzt,  bis  das  Wasser  au.s  dem  GehOrgange  rein 
abiliesst.  £s  folgt  nun  die  BestUubung  des  Operati onscanals  mit  feinem 
Jodoformpulver,  die  Tamponade  des  Antrum  und  des  Operation sc&uaU  mit 
Jodoformgaze  und  die  Anlegung  des  üblichen  Verbandes  mit  sterilisirten 
Verbandstoffen.  Hei  längerer  Nachbehandlung  ist  die  Jodofornigaze  wegen 
der  zuweilen  auftretenden  Tntoxicatinnserscheiuungen  (Kuhn)  durch  Subli- 
mat- oder  Salicjlgaze  zu  ersetzen. 

Der  gunstige  Erfolg  der  operatiren  Eröffnung  des  Antrum  mast.  und 
der  Durcbspülung  des  Mittelohrs  äussert  sich  oft  schon  einige  Stunden  nach 
der  Operation  durch  das  Nachlassen  der  heftigen  Schmerzen,  durch  das 
Sinken  der  Körpertemperatur  und  durch  das  Schwinden  der  vor  der  Operation 
bestandenen,  gefahrdrohenden  Symptome.  Per  Einßuss  der  Operation  auf 
die  Mittelohreiterung  macht  sich  oft  schon  einige  Tage  nach  der  Operaliun 
durch  rasche  Abnahme  der  Seoretion  und  durch  das  Schwinden  der  Sepäs 
bemerkbar.  In  einzelnen  Fällen,  in  welchen  keine  tiefergreifenden  CompU- 
cationen  im  äusseren  Gehörgange  und  in  der  Trommelhöhle  bestehen,  heilfc 
die  Mifctetohreiterung  in  überraschend  kurzer  Zeit  aus.  Wo  bei  sorgfältiger 
Nachbehandlung  die  septische  Eiterung  noch  nach  Wochen  fortdauert,  ist 
man  berechtigt  anzunehmen,  dass  neben  der  Warzenfortsatzaffection  eine 
cariüse  Erkrankung  der  Trommelhöhl«  oder  Caries  der  Gehörknöchelchen 
besteht.  Zeigen  sich  nach  mebrwöcbentUcher  Behandlung  stets  wieder  Epi- 
dermisklümpchen  im  Spülwasser,  su  kann  hieraus  auf  Cholesteatom  im  Attii' 
der  Trommelbölite  geschlossen  werden.  Die  hier  genannten  Complicationen 
erfordern  zuweilen  die  nachträgliche  Frcilegung  der  eiternden  Trommelhöhle, 
welche  in  der  Folge  geschildert  werden  soll. 

Die  Nachbehandlung  nach  Eröffnung  des  Antrum  mastoid.  ist  für 
dad  Endresultat  der  Operation  von  der  grössten  Wichtigkeit.  I^ur  die  sorg* 
fftltigste  Autiseptik  und  die  strenge  Ueherwachung  der  beim  Verbandwechsel 
im  Gebrauche  stehenden  aseptischen  Behelfe  können  die  üblen  Zufälle  wUhreod 
der  Wundbehandlung  hintanhalten. 

Bei  normalem  Wundverlaufe  genügt  es,  den  Verband  jeden  5.-6.  Tag 
zu  wechseln.  Beim  ersten  Verbandwechsel  wird  nach  Entfernung  der  Jodo- 
fonngaze  aus  dem  Wundcanal  und  nach  der  Irrigation  mit  SuhlimatlÖsang 
(1 :  lOOOO)  die  Wundhöhle  auf  etwa  noch  vorhandene  Granulationen  und  Rauhig- 
keiten genau  untersucht  und  nachdem  man  diese  ausgebchabt,  ein  mit  Jodo- 
forragaze  umwickeltes  Gummidrain  bis  in  dns  Antrum  vorgeschoben.  Diese 
bei  jedem  folgenden  Verband  zu  wechselnde  Drainage  hat  sich  als  die  sweck- 
m&saigste  bewährt.  Die  Einführung  von  BleinAgeln  ist  wegen  der  oft  nach- 
theiligen Nebenwirkungen  verlassen  worden. 

Wiederkehr  der  Schmerzen  nach  der  Operation,  Ansteigen  der  Körper- 
temperatur, baldige  Durchfeuohtung  des  Verbandes  oder  die  Forldauer  der 
sepÜBCheo  Eiterung  erfordern  Uiglicheu  Verbandwechsel  und  Eruirung  dea 
Heilungflhindemisses.  Solange  das  Secret  übelriechend  ist  und  krümlige 
Massen  enthalt,  benütze  ich  als  Spülfläfisigkeit  Sublimatlösung  (1:10000); 
nach  dem  Schwinden  des  üblen  Geruchs  nnd  bei  besserer  Beschaffenheit  doe 
Secret«  genügen  Irrigationen  mit  Lösungen  von  Acid.  boric.  (I "(«).  »on  Acid. 
salicyl.   (1 :  500)    oder    von    Kochsalzlösungen  (1  •'♦).     Die   Darchspalungen 
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müssen  bis  zum  AufhOren  der  EitorauK  fortgesekl  werden.  Das  von  Küster 
and  Bergmann  anfgestellte  Postulat,  dass  man  das  Aasspritzen  der  nacb 
dtT  Operation  fi-eigelegteo  Höhlen  vermeiden  solle,  wurde  von  den  Ohren- 
lirzten  mit  Recht  abgelehnt. 

Solange  die  £iterung  in  der  Trommelhöhle  &adauert,  ist  die  Commu- 
ntcatioa  zwischen  dieser  und  dem  Wundcanal  durch  fortgesetzte  Drainage 
offen  zu  erhalten.  Aus  dpmsAlhen  (vrunde  ist  ^s  von  Zeit  zn  Zeit  nöthig, 
rusch  anfschiessende  Granulationen  im  Wuudcanale  and  im  Antmm,  welche 
binnen  kuracm  den  Weg  zur  Trommelhühle  verlegen,  duroh  Auskratzen  zu 
entfernen.  Erst  wenn  man  Gewissheit  darüber  erlangt  bat,  dass  die  £iterung 
in  der  Trommelhöhle  aufgebürt  hat,  kann  die  Drainage  beseitigt  werden, 
um  die  Verwachsung  des  Operationscanals  nicht  mehr  zu  hindern.  Dass 
mit  der  Wandbehandlung  auch  die  Localtherapie  des  äusseren  und  mittleren 
Obres  Hand  in  Hand  geh>(!D  muss,  ist  selbstvcrsUlndlioh. 

Der  Heilungsprocess  nach  der  Operation  gebt  bald  mehr,  bald  weniger 
rasch  vor  sich.  Es  hängt  dies  zum  grossen  Theile  von  den  locatcn  Verände- 
rungen im  Warzen fortaatze,  den  jeweiligen  Complicationen  in  der  Trommel- 
höhle und  im  äusseren  GehOrgange,  endlich  aach  von  dem  Gesundheitszu- 
stande des  Individuanis  ab.  Manchmal  treten  io  den  ersten  Tagen  nacb 
der  Operation  stärkere,  jedoch  ohne  weitere  Störungen  verlaufende  Fieber- 
anfUlle  auf.  Unter  günstigen  VcrhlLltnisscn  sistirt  die  Eiterung  in  der 
Trommelhühle  sehr  bald,  und  füllt  sich  die  Operationshöble  so  rasch  mit 
Granulationsgewebe,  dass  der  Wundcanal  und  die  äussere  Oeffnung  sich 
binnen  2 — 3  Wochen  scbliessen.  In  anderen  FtLllcn.  in  welchen  schwer  er- 
reichbare, eariflse  Knochenpartien  zurQckblioben  oder  Fiatolgilnge  gegen  den 
äusseren  Gohürgang  bestehen,  welche  mit  Gängen  und  Abscesshühlen  in  der 
Umgebung  des  Scbläfebeins  zusammenh&ngen,  ferner  bei  gleichzeitiger  Garies 
der  Trommelhühle  ist  der  Heilungsprocess  oft  sehr  langwierig  und  erfordert 
wiederholte  operative  Eingntfe:  Erweiterung  der  OperationsdlTnung,  Aus- 
löfTelung,  Durchtiennung  und  Auskratzen  von  FistelgHngen ,  Äbmeisselung 
der  hinteren  Gehürgangswand  und  Freilegang  des  Attic  der  Trommelhühle. 
Dergleichen  heilen  die  an  der  Innenfläche  des  Warzenfortsatzes  oder  darch 
die  Incisura  mast.  durchbrechenden  Absoesse,  besonders  bei  Eitersenkungen 
an  der  seitlichen  Halsgegeud,  nur  sehr  langsam.  Zuweilen  bleibt  trotz  sorg- 
föltigster  Nachbehandlung  eine  mit  einer  eiternden  Höhle  zusammenhilngende 
Fistelöffnung  am  Warzt'nfortsatze  znrück,  welche  die  Wiederholung  der  Opö- 
ration  erfordert.  Die  Dauer  der  Nachbehandlung  bis  zur  Sistirang  der 
Eiterung  und  Vernarbung  der  Opera tionsläcke  schwankt  bei  den  chronischen 
FftUen  xwischen  3  Wochen  und  I '(i  Jahren  und  darüber. 

Dass  die  Operation  in  vielen  Fällen  auf  den  Zustand  des  Oesarami- 
org&nismus  von  günstigem  Etnflufi&e  ist,  wird  durch  die  Erfahrung  zur  Ge- 
nüge bestätigt.  Herabgekonimene.  anämischö  Individuen  erholen  sich  über- 
raschend schnell.  Es  ist  dies  begreiflich,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  das 
Bestehen  eines  Eiterherdes  im  Knücben  auf  die  Qualität  des  Blutes  und  auf 
die  Ernährung  einwirkt.  Die  Entfernung  verkäster  Exsudate  aus  dem 
Warze nfortsatze  ist  aber  insofern  vun  Wichtigkeit,  als  die  käsige  Osteitis 
den  Aasgangüpankt  der  schlimmen  Formen  von  Lnngentu  bereu  lose  bil- 
den kann. 


Die  Abmeis^elung  der  hiutertMi,  oberen  (üebÖrgAugswaiid  und  dl6 
opemtlTe  Freileguns:  der  Trommelhöhle, 

Üs  wurde  früher  herrorgehoben,  dass  die  Knocbencrkranknng  sich 
nicht  immer  auf  den  Warzenfortsat/.  looalisirt,  sondern  dass  h&aGg  eine 
ComplicaLion    mit   Caries   des    knöchernen   Oebörgangs    and    der  Trommel- 
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buhlen \rltnde  besteht.  Die  auf  dem  Gebiete  der  Otocbirur^e  in  den  letzten 
Jahren  pesammelton  Erfahriin^^'en  haben  in  der  That  ergeben,  ä&ss  die 
Scbwartze'sche  Methode  der  Erüffnung  des  Warzeufort^atzes  sich  für  viele 
Fälle  als  un7.nlänj;;H<'h  orwpist.  Er  haben  sieh  daher  in  neuerer  Zeit  VBr- 
schiedene  Operntionsmctboden  ausf^ebildct ,  welche  die  fn^ndlicfac  Eni- 
fcrnunf?  der  kranken  Knocbenpaitien  de»  äusseren  Gebörgangs  and  der 
Trommelböblc  und  damit  die  Ausheilung  langwieriger  septischer  Uittelohr- 
eitemngen  bezwecken.  Der  operative  Eingriff  beschränkt  sich  auf  die  Ab* 
ineisselung  eines  Theiles  dei'  hinteren,  oberen  Gehftrgangswaad,  häufiger  wrird 
gleichzeitig  die  äussere  Wand  des  Attic;  (Margo  tymp.)  abgetragen  and  die 
Trommelhöhle  freigelegt. 

Die  Indicationen  für  die  Äbmeisselung  der  hinteren,  oberen 
(Jebörgangswand  sind  folgende:  1.  Fistetbildung  an  der  hinteren 
Gehörgangswand,  welche  in  der  lUgel  mit  einer  cariös-necrotiscben  Er- 
krankung des  Warzen  forte  atzes  oder  mit  einer  Eitemng  im  Antmm,  seltener 
mit  Ruppuration  im  äusseren  Attic  (Gellä,  Politzer)  zusammenhängt. 
2.  Abnorme  Senkung  der  hinteren,  oberen  membranösen  GehSr- 
gangswand,  wenn  nach  Inclsion  der  Geeob wulst,  durch  die  Sondinxng 
Caries  der  Gehörgangswand  nachgewiesen  wird.  3,  Spontaner  Durchbrach 
eines  Warzenfortsatzabscesses  oder  eines  Cholesteatoms  an  der 
hinteren,  oberen  GehCrgangswand ,  wenn  nach  Entleerung  der  Massen  keine 
Heilung  erfolgt,  sondern  die  Eiterung  fortdauert  und  Granulationen  aus  der 
Ahscessböhle  in  den  Gehörgang  hl  nein  wuchern.  4.  Bei  byperostutischer 
Verengerung  des  Sasseren  Gehörgangs,  wenn  gefahrdrohende  Sym- 
ptome der  Eiterretention  bestehen.  5.  Bei  misalungener  Eröffnung  des  Antrum 
mast.  nach  der  Sohwartze'scben  Methode  infolge  von  Sclerose  des  Warzen- 
fortsatzes oder  von  abnormer  l*age  des  Sinus  transv. ,  wenn  bei  Fortdauer 
der  stürmischen  Erscheinungen  die  Vitalindication  für  die  Eröffnung  de« 
Antrum  besteht.  6.  Bei  combinirter  Fistelbildung  am  Warzenfortsatze  und 
im  äusseren  Gcbörgango. 

Die  gleichzeitige  Freilegung  des  oberen  Trommel  höh  tenranmes  und  deft 
Antrum  ist  angezeigt:  1.  Bei  Garles  der  Trommelhöblenwände  und  der  Ge- 
hörknöchelchen. 2.  Bei  excessiver  Granulationswucherung  in  der  Trommel- 
böble  und  bei  Cholesteatorabildnng  im  Attic.  3.  Wenn  nach  Eröffnung  de« 
Antrum  nach  der  Schwartze'schen  Methode  die  Mittelohreiterung  trotz  langer, 
sorgfältiger  Nachbehandlung  fortdauert,  oder  wonn  während  der  Nachbehand- 
lung bedrohliche  Symptome  auftreten. 

Bevor  wir  zur  Schilderung  der  in  der  Neuseit  vorgeachlagenen  Methoden 
der  Abmeiaselnng  der  hinteren  resp.  der  hinteren,  oberen  GehOrgangNwand  und 
der  Freilegung  des  Antriim  und  des  Attic  übergehen,  dflrfl«  es  xur  ürieDtirun^ 
des  OperationiivargUDgefi  von  Nutzen  sein  auf  einige  Details  l)ezDglich  des  anato- 
miscben  Verhaltens  des  knöcliemen  GehörgangH  suni  Warzen forUatse  und  zum 
Antr.  mast.  hinxuwciiien.  leh  habe  bereits  froher")  die  Wichtigkeit  de»  Studium« 
dieter  Verbältnisie  an  Hagittalen,  frontalen  und  horizontalen  Säge^tclniitten  de* 
Schläfcbein§  in  practiwher  Beziehung  hervorgehoben  und  möchte  besonders  Pur 
die  operative  Ahmeiwielung  der  hinteren  GehörgungHwanil  und  fQr  die  Frei- 
legnng  des  Antrum  und  den  Attic,  die  Nothwendigkfil  der  Anfertigung  solcher 
DnrchMiinitte  an  einer  grö»eren  Zahl  von  Schliifeljf'inen  hervorheben.  Nur  da- 
durch erhält  uiiui  ein  Bild  von  der  variablen  tiröwe  und  Lage  des  Antrum  an 
Sneumatiechen.  diptoetischen  und  compacten  Waraenfort«ätzen.  Bekanntlich  wer- 
en  die  lateralen  Warzenzellen  nach  vom  vom  ämtseren  Ab&chnitte  der  hinteren, 
oberen  Gehörgangirwand  gedeckt  fS.  40).  Demnach  werden  an  einem  in  dvr 
Nähe  der  huateren  Oeffnung  dei  knöchernen  Gohörgangs  geführten  SagittaUchniti 
(Fig.  266)  die  peumatiechen  Zellräume  rn  Tage  treten,   welrhe  in  variabler  Zahl 


*)  Politzer,  Die  Zergliederung  des  menschlichen  G^Aroi^m  im  normalen 
Dttd  krulcen  Zustande.  Stutttrart  18B9. 
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und  AuBdehnuDg.  die  Verbinduni;  de«  medial  gelegenen  Antr.  mast.  mit  den 
lat«r&leD  Zellent^umen  de»  WarzenfortriatzeD  rennitteln.  In  diesem  Abschnitt« 
komm<;u  zuwetit^n  t^egrenzte,  mit  dem  Antrum  und  der  Trommelhöhle  nicht  com- 
mimicirende  Kitetherdc  vor,  welche  san  üueseren  Abschnitte  der  hinteren  QehOr- 
gangawand.  in  der  Nübe  der  Suturu  mastoideo-sqanniOBa  durchbrechen. 

Ein  durch  die   Mitte   dot;   knöchurnen   (iehOrgnnga   gclc^er  Sagittal- 
schnitt  (Fig.  2^1)  trüit  hfi,nlig  schon  die  laterale  Orenxe  des  Antrum   masU 
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Dasselbe  hegt  somit  um  ein  Bmli^utende«  lateralwärts  als  die  TrorameIhShIe. 
Das  Antrum  mast.  ist  bei  dim  [»neumatischen  WarzenfortcfttjEen  im  Alleemeineu 
geräumiger  als  bei  den  diplofitischen  und  compacten.  Der  laterale  Theil  de« 
Autrum,  meist  tiefer  gelegen,  bildet  mit  dem  höher  gelegenen,  mediident  in  den 
Attic  einm^denden  Theif  des  Antrum  einen  nach  aussen  gf/richteU-n  stumpfen 
Winkel.  Aus  dieHeni  Grunde  ist  es  nur  itelteu  möglich,  nach  KrJÜfTuuDg  des  late- 
ralen TheÜB  de«  Antrum  eine  Sonde  in  die  Trommelhöhle  einzuführen.  Der 
laterale  Theil  des  Antrum  liegt  hinter  dem  mittleren  Abschnitte  der  hinteren 
Gehßrgaogiiwand.  Der  dem  lateralen  Tbeile  des  Antrum  eut sprechende  Dicken- 
durchmewer  der  hinteren  GehOi^angsvand  ist  «ehr  Tariubcl  und  bei  den  pneuma- 
tischen Proc.  masi,  meist  m&chtigvr  als  bei  den  diploStiechen  und  compacten.  Dei 
mächtiger  Dicke  der  hinteren  Geh Örgang^« wand  wäre  es  daher  möglich  diese  ab- 
aumeieflcln,  ohne  den  lati^rulen  Theil  de«  Antrum  zu  eröffnen.  Der  mediale,  ohne 
scharfe  Abgrenzung  in  den  Attic  iil>ergebondc  Tht^il  des  Antrum  liegt  ober  dem 
inneren  Abachnitt  der  oberen  Gehörgiinggwand.  Die  liu;?sere,  gegen  die  Trommel- 
höhle abschüssige  Wand  diesefi  Antrum  abschnitt«  wm\  zum  Theile  durch  den  hin- 
teren  Theil   des  Margo  tjmp.  de«  Attic.  gebildet.    Hier  ist  die  Oehörgangswiuid 

:  vi«!  dünner  und  winl  bei  Abmeis«elung  dieses  Tbeile«  der  vordere  Abschnitt  de« 
Antmm  iteta  geöflbet 

Bei  der  Abmeisselung  der  hinteren  GehÖrgangHwand  und  bei  Freilegung 
des  Attic  ist  das  topographische  Verhältniss  der  hinteren  Gehörgangs- 
vand  zum  absteigenden  Theile  de»  FacialneiTen  besonders  zu  berück- 
sichtigen.    Am    besten    eignet    sich    zum    Studium   ein    Frontalschnitt    durch    den 

^Süsseren  Gehörgang  und  durch  die  Trommelhöhle,  welcher  einen  Einblick  in  da« 
Antrum  gestattet  (Vig.  208).  Verfolgt  man  den  Verlauf  des  N.  facialis,  von  d<?r 
innornn  Trommelbi^hlenwand  (f)  b)8  zum  Foram.  stjlo-mastoid.  (st),  ao  findet  man, 
diua  der  CanaL  Fallop.  einen  stark  nach  aussen  gerichteten  schrBgen  Verlauf 
nimmt,  so  dass  eine  auf  das  Foram.  stylomastoid.  gezogene  Senkrechte  beiläufig 
die  Mitte  der   unteren  Gehörgaugswand   treffen   würde.     Auf  diesem  Wege   K^'ht 

I  der  Facwlnerv  (f  st)  durch  die  unterhalb  des  Antrum  gelegene  rompiicto  Knochen- 
amt   (e),    welche   den   unteren   Theil  der   hinteren   Trommelhöhlenwand   bildend. 
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Lage  des  Facialcanals  im  Schläfebeine. 


d«n  inneren  Abschnitt  der  unteren  Gehörganf^wand  mit  der  Pyramide  verbiiidet 
(Pig.  2^  Areale  c).  Diese  Knochcnma^se  muHs  hei  der  AufrneJAst-'lung^  des  Antnim 
vom  GehSr^ngc  au«,  wegen  (icfahr  der  Verletzung  de»  Facialis  vermieden  werden. 
Eine  solclie  Verletzung  ist  ausffettcbloiweu .  wenn  man  «ich  bei  der  Aufmeitselung 
AU  den  iuueren,  oberen  Absobutt  hält  (Fig.  208  Areale  o),  welcher  den  Bodan  uud 
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tbeilweiie  auch  die  laterale  Wand  des  Antnim  bildet  Am  leichtesten  wird  die 
Verletzung  des  Facialis  vermieden,  wenn  es  gelingt,  das  Antnim  vom  Planum  msat.  < 
aiH  zu  er5ffnen  und  durch  Abtragung  der  äusseren  Wand  des  Antrum  (reap.  der 
hinteren,  oberen  Gehörgangswand)  bis  zur  Trummelhöhle  vorzudringen,  ein  Ver- 
fahren, welche«  von  Hartmnnn  bt-xonderi  empfohlen  wird.  Wo  man  auf  sclero* 
tischen  Knochen  niHattl  oder  die  Kreilegung  den  Antrum  und  des  Attic  vrogen  ab- 
normer Vorwölbung  des  Sinus  transv.  nur  vom  inneren  Abochnitte  den  (<ehörgaa|^ 
ausgefQhrt  werden  kann,  muas  man  Rieh  stets  au  den  oberen  Abschnitt  dor  hin- 
teren Gehdrgangswand  halten,  wobei  der  hintere,  nach  unten  vonpriugendo  Rokud 
der  äusfieren  Wand  des  Attic  (Margo  tymp.)  einen  aicheren  anatomischen  Anfaiüta- 
pnnct  zur  Freilegung  des  Antrum  and  gleichseitig  gegen  das  Eindringen  in  dea 
unterhalb  gelegenen  Facialcanal  bietet 

K.  Wolf  (Berl.  kl.  W.  1877)  hat  die  Anfmeisselnng  des  Äntr.  masU 
rom  ttu&seren  Qehörg&nge  ans  nach  vorheriger  Ablösung  der  Ohrmuschel 
empfohlen,  doch  fand  dieser  Vorschlag  »owie  der  von  Hart  mann  in  der- 
selben ßiohtiing  gemachtp  »1*81  in  den  letzten  Jahren  eingehende  Beachtang. 

Professor  Küster*)  gebnhrt>  das  Verdienst,  auf  Grundlage  einer 
zehnjährigen  Erfahrung  eine  Operationsmethode  inaugurirt  zn  haben,  welche 
als  eine  werthvolle  Errungenschaft  der  modernen  Chirurgie  bezeichnet 
werden  muäs.  Das  Verfahren  besteht  in  der  theihveisen  oder  gänz-IicboD 
Abtragung  der  bi niereu,  oberen  Oehörgangswand  und  iu  der  H in- 
wagnahme  der  äusseren  Wand  des  Attic,  wenn  Veränderungen  in  der 
TrommelbÖble  die  Freilegung  der  letzteren  erheischen.    Hie  breite  und  Qber- 


*)  Ueber  die  QrundafttEO  der  Behandlung 
Udhlen  etc.     (Deutsche  med.  Wochenschr.  10  ff 


von  Eiteningen  in  fftorrwandiflna ' 

18ä9.) 


Freileguug  der  Trommelbühle  nach  Prof.  KüBt«r. 


443 


sichtliche  Eröffaang  der  eiternden  Knochenhöhle  gestattet  die  Entfernung 
altes  Krankhaften  und  den  unhchinderten  Abfluss  der  Secrete  aus  dem  Mittel- 
ohr. Auf  demselhen  Principe  beruht  das  von  Professor  v.  Bergmann  in 
demselben  Jahre  vorgeschlagene  Operalionsverfabren  *) ,  welches  steh  in 
manchen  Punkten  von  der  Kü3ter*8chen  Methode  unterscheidet. 

Das  Küster'scbe  V'^erfahren  ist  folgendes:  Behufs  Ablßsung  der  Ohr- 
muschel von  ihrer  Insertion  führt  man  '/>  cm  hinter  der  Ansatzlinie  der 
Ohrmuschel  einen  nahezu  halbkreisförmigen  Hautschnitt,  welcher  von  nahe 
der  unteren  Spitze  des  Warzenfortsaties  bis  zur  vorderen  InsertionssteUe 
der  Helix  reicht.  Hierauf  trennt  man  die  Weichtbeile  bis  aufs  Periost  and 
schiebt  dieses  mit  einem  scharfkantigen  Raspatorium  nach  hinten  und 
dann  nach  vorn  zurück,  bis  die  hintere,  obere  Umrandung  der  OhräfiTnung 
erreicht  ist.  Nun  wird  mit  einem  schmalen  und  stumpfen  Elcvatorium  der 
membranöse  GehSrgang  so  weit  von  seiner  hinteren,  oberen  Insextion  ab- 
gelöst, bis  er  in  Form  eines  heutigen  Cyliuders  mit  der  abgelösten  Ohr- 
muschel ,  mittelst  der  eingesetzten  Wandhaken  nach  vom  und  unten  ge- 
zogen werden  kann.  Das  freigelegte  Planum  mast.  und  die  hintere,  obere 
knöcherne  Gehörgangswand  werden  nach  Stillung  der  Blutung  genau  auf 
cariöse  Stellen  oder   Pistelöffnungen   untersucht. 

Der  nun  folgende  Modus  operandi  richtet  sich  nach  den  oft  schon 
Uussorlich  wahrnebinbaren  Veränderungen  am  blossgelegten  Knochen.  Als 
Regel  gilt,  zuuilchst  eitrig  intiltrirte,  missHlrbige  Knocbenpartien  mit  dem 
Meisscl  abzutragen,  vorgefundene  Knochen ßstoln  zu  erweitern  und  altes  er- 
weichte Knochengewebe,  Granulationen  und  Cholesteatom  mit  dem  scharfen 
Löffel  auszuräumen.  Beschränkt  sich  die  Caries  oder  die  Fistelbildung  auf 
den  äusseren  Abschnitt  der  hinteren  Qebörgangswand  —  eine  Localisation, 
welche  zuweilen  bei  circumscripten ,  mit  dem  Antrum  nicht  zusammen- 
hängenden, cariös-nc<'-ro tischen  Herden  im  Warzenfortsatze  vorkommt**)  — 
so  genagt  die  Erweiterung  der  Fistelöffnung  und  die  Auslöffelung  der 
in  der  Regel  nicht  gerftamigeu  Höhle,  um  den  chronischen  Eiteruugs- 
process  im  Warzenfortsatze  durch  Granulationsbildung  zur  Heilung  zu 
bringen.  Nach  dem  Corcttemeut  wird  der  obere  und  untere  Wundwinkel 
durch  Nahte  vereinigt  und  nur  der  der  Wundhöhle  entsprechende  Haut- 
schnitt, behufs  Kinföbrung  von  Jodoformgaze ,  bis  zur  V'ernarbung  otfen 
erhalten. 

Betrifft  die  Caries  oder  die  Fistelbildung  das  Planum  mastoid.  oder 
das  obere  Areale  der  hinteren  GebDr^angswand ,  so  wird  man  nach  Ab- 
meisselung  und  Auslöffelung  alles  Krankhaften  zunächst  den  hinteren, 
äusseren  Abschnitt  des  Antrum  freilegen,  um  von  hier  nach  Abtragung  der 
das  Antrum  nat^h  aussen  und  unten  deckenden  hinteren,  oberen  Oehürgangs- 
wand  bis  zur  Trommelhöhle  voi'zudringen.  Zeigt  sich  der  Knochen  ausser- 
Uch  nicht  verändert,  so  wird  das  Antrum  nach  der  typischen  Methode 
(8.  438)  eröffoet  und  dann  von  hier  ans  die  hintere,  obere  Geh örgangs wand 
bis  zur  Trommelhöhle  suceessive  abgetragen  (Fig.  269).  Mit  Vortheil  bedient 
man  sich  zur  Orientimng  gerader  und  gebogener  Sonden,  durch  welche  die 
Richtung  angedeutet  wird,  in  welcher  man  mit  Meissel  oder  Zange  vor- 
dringen muss.  Indem  wir  einerseits  den  Boden  des  Antrum  betasten, 
andererseits  am  vorderen  Abschnitt  deis  Antrum  angelangt,  die  Sonde  bis 
zur  Trommelhöhle  vorschieben,  und  die  Sondenspitze  in  der  Gegend  der  In- 
cisura  ßivini  zu  Gesicht  bekommen,  sind  wir  im  Stande,  den  dem  Antrum 
entsprechenden  Thcil  der  Gehörgangswand  mit  einer  gewissen  Sicherheit  ab- 


*)  Die  chirurgische  Behandlung  von  Himkrankbeiten  1889. 
"*)  Der  Annahme  KOster's.  dasa  es  sich  in  solchen  bellen  um  eine  primllre 
Affection  des   Warzen fortsatzee  handelt,  kann  ich   nicht  beistimmen,  da  flolche 
isolirte   Herd''    im  Warzenfortaatze,   auch    secundlr   bei  Kiterungen   im   Cavnm 
tjmp.  und  im  Antrimi  entstehen  können. 
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zntrAgen,  ohne  den  unterhalb  der  Sonde  gelef^enen,  den  Facialis  bergenden, 
compacten  Thcil  der  hinteren  Gebürgan^swänd  (Fig.  271  f)  mit  dem  Meissel 
xn  treffen.  Zur  Erlßatening  des  in  nianchen  Pancten  modificirtcn  Küster- 
schen  Verfahrens  wtu-den  die  drei  folgenden  Abbildungen  dem  Texte  beig-efllj^ 
Die  Abtragung  der  GehDrgangswand  wird  entweder  mit  einem  schma- 
len HohlmeisseL  oder  mit  der  von  Zanfal  für  diesen  Zweck  veränderten, 
gerade  gestreckten  Lüer'schen  Zange  bewerkstelligt.  Ij^'t/.tere  ist  nament* 
lieh  dann  am  Platze,  wenn  nach  Erweiterung  einer  zum  Antrum  führenden 
FistelÖfibang,  die  eine  Branche  in  daa  Antrum,  die  andere  in  den  Aassereo 
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Oebörgang  eingeführt  werden  kann.  Hat  man  die  hintere,  obere  GehOr- 
gangswand  mit  Eioschlnss  der  hinteren,  oberen  Insertion  des  Trommelfells 
abgetragen  (Fig.  2ü9h),  so  orientirt  man  sieb  xujiScbsl  über  den  Zustand 
der  oft  cariösen  äusseren  Wand  dea  Attic  (m).  Da  es  sich  bei  solcbea 
Operationen  meist  um  ausgedehnte  Zerstörungen  der  Membr.  tymp. ,  um 
Granulationen  oder  ('hotestoatommassen  in  der  Trommelhöhle  handelt,  so 
ist  bei  Abtragung  des  inneren  Abschnitt^^K  der  oberen  Gt-hörgangswand, 
auf  das  TrommDlIcU  keine  Kücksicbt  zu  nehmen.  Ist  der  mittlere  und 
untere  Trommelhühlenraum  mit  [»lypfiscn  Wucherungen  oder  mit  Choleateft- 
lOm  erfüllt,  so  sind  diese  noch  vor  der  Frcilegung  des  Attic  mit  kleinen 
Curetten  herauszuholen,  um  einen  freieren  Einblick  in  die  Trommelbühle  sa 
gewinnen  und  die  Dislocation  des  Stapes  zu  vermeiden. 

Der  Abmeisselung  der  hinteren ,  oberen  Gehör  gangswand  folgt  die 
Freilegung  der  Trommelhöhle  durch  successive  Abtragimg  derdie  ftosMrs 
Wand  des  Attic  bildenden  Knochenlamelle  (Tig.  269  m).  Es  geschieht  dies 
nach  der  (8.  395)  geschilderten  Stacke'schen  Metbodo  der  Extraction  der 
Gehörknöchelchen,  durch  Abmeisselung  der  äosseren  Wand  des  Attic 
(Tig.  270  Ät)  mit  einem  schmalen  Hohlmeissel,  bis  zwischen  der  oberen  Wand 
dea  Gebörgangs  und  dem  oberen  TrommelhÖhlenraume  kein  Knochenvor- 
spning  besteht   (Fig.  268  Areale  o).     Die    successive  Abmeisselang  des  ge- 
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DiuiDteD  Knochenblattes  erfordvrt  wegen  der  uomltUlbaren  Nähe  der  mitt- 
leren Schädelgnabe  grosse  Vorsicht  nnd  kann  bei  genügender  Cebung  ohne 
^Bedenken  ausgeführt  werden,  w(-nn  die  anatomischen  Verhaltoisse  dieser 
kBegion  nach  Hintregnabme  der  hinteroo ,  oberen  Gehörgangswantl  klar  /.n 
Tftge  liegen.  Wo  Letzteres  nicht  der  Fall  ist,  dort  wird  man  sich  Kar  Ab- 
tragung der  Uui<seren  Wand  des  Ättic  zweckmässig  construirter  Knocben- 
zangen  bedienen. 

Zaufal  operirt  mit  einer  gerade  gestreckten  LÜer'schen  Zange,  deren 
eine  Branche  er  direcb  in  den  Attic  einschiebt.  Daduri^h  gelang  es  ihm, 
das  ganze  Knochenblatt  des  Attic  mit  einem  Schlage  wegzunehmen,  wobei 
zuweilen  der  Hammer  und  Ambos  mit  extrahirt  wurden.  Dieses  Verfahren 
scheint  mir  nach  den  Versuchen,  welche  ich  mit  der  aus  Prag  bezogenen 
Lüer'echen  Zange  gemacht  habe ,  wegen  der  zu  grossen  Dimension  dar 
Branchen  und  der  Schwierigkeit,  in  dem  engen  Oi>eratioüsraume  die  Zange 
gehörig  Offnen  zu  kOnnen,  schwer  ausführbar.  Ule/.u  kommt  noch,  dass 
man.  wie  ich  mich  an  der  Leiche  überzeugt  habe,  durch  dos  Uineinschieben 
der  einen  Brauche  in  den  Attic,  den  Stapes  dislociren  und   den  gelockerten 


ai  an 


■i^: 


PAbmiMtllliMe  d«r  hinteren,  oberen  Oobürgingiiwatid  und  Freilesung  des  \ttit  im  ABscblna««  &d 
difl  bnit«  Eioffbong  dM  WBrxeafoTt«&txe8  w  ^  ftaficemeiMelt^r  wtrx«nfort«atK  an  =  Ajitniin 
■Ht.  »i  a  fVoigfOwt^r  Actio.  0  =  t^ntm  tytnp.  i  =  oompactar,  dm  Farimli'annl  hArgftndcr 
Tbeil  der  binUroo  UobOrgBneiiwiuid  r  -  vurdei«  OeliörKEngHwand 
Hammer  und  Ambos  in  einen  der  bucbtigen  Räume  des  vorderen,  unteren 
Trommelhöhlenranmes  verschieben  kann ,  in  welchen  die  Knöchelchen  nur 
schwer  auffindbar  sind.  Um  den  Attic  mit  voller  Sicherheit  freilegen  zu 
können,  wird  es  in  Zukunft  nOtbig  sein,  zartere,  jedoch  genügend  feste 
Instrumente  zu  construiren. 

Ist.  die  äussere  Wand  des  Attic  entfernt,  so  werden  Hammer  und 
Ambos  oder  Reste  derselben  mit  der  Tincette  entfernt  und  falls  die  Knöchel- 
chen in  Granulationen  oder  Cholesteatom  eingeböilt  sind,  alles  Krankhafte 
mit  scharfen  Löffeln  verschiedenen  Calibers  ausgeräumt.  Bei  gleichzeitiger 
cariös-necrotiscfaer  Erkrankung  des  Warzenfort^atzes  wird  in  Einem  auch 
hier  aUes  Krankhafte  entfernt,  wodurch  eine  breite  Comraunication  zwischen 
Trommelhöhle,  äus<>erem  Ochörffange  und  Warzen fortsatz  geschaffen  wird 
(Fig.  271).  Je  gründlicher  die  AnslÖffelung  gemacht  wird,  desto  sicherer 
kaon  man  auf  einen  Dauererfolg  reebnen.  Das  Corettement  in  der  Trom- 
melhöhle ist  indess  mit  der  grö98t«n  Vorsicht  auszuführen,  indem  man  die 
BegioD  der  Fenestra  ovalis  und  des  darüber  beGudlicheu  StUokes  des  Faciat* 
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canals  umgeht.  Daas  die  Dialocation  des  Stapes  angeblich  ohne  nach* 
theilige  Folgen  bleibt,  wenn  die  Anti86{)si8  gehörig  gebandhabt  wird,  darf 
uns  nicht  bestimmen,  die  Möglichkeit  einer,  nach  der  Eröffriaog  des  Lab/- 
rioths  eintretenden,  &chwereD  Complication  auszusch Hessen. 

Nach  beendeter  Operation  wird  die  WundhühU  nochmals  mit  schwscfai 
SublimatlOsung  irrigirt*),  mit  Jndoformgaae  ausgefüllt,  die  abgelöste  Ohr 
muschel  reponirt  und  behufs  Anlagerung  des  losgelüsten  membranösen  Ge- 
hßrgangs  an  die  stehengebliebene  Knocbenwand,  ein  genügend  starkes  Drain 
in  den  GehÖrpang  geschoben.  Ob  die  Weicbtheile  gleich  vernitht  oder  die 
Wundo  durch  Einlegen  eines  Drains  einige  Zeit  offen  gehalten  werden  soll, 
hangt  von  der  ürüsse  des  Knochendefect.es  ab.  Wurde  ausser  der  Er- 
öffnung des  Antrum  und  des  Attic  auch  ein  grosser  Theil  des  Warzenfort- 
Satzes  ansgerännit ,  so  ist  es  zweckmrissiger,  den  der  Knocbenböble  ent- 
spretbenden  TbeÜ  der  Hautwunde  often  zu  lassen ,  um  einerseits  zurück* 
gebliebene  cariCse  Knocbenreste  noch  nachtrilglich  zu  entfernen,  andererseits 
nm  die  Jodoformgaze  in  die  Wundböhle  leichter  einfuhren  zu  können ,  als 
dies  vom  (JehOrgange  aus  möglich  ist.  Wo  nur  die  hintere,  obere  Gehör- 
gangswänd  abgetragen  und  die  Trommelhöhle  freigelegt  wurde,  kann  die 
Hautwunde  gleich  vemiibt  werden,  weil  die  Jodoformtamponade  dann  auch 
vom  Gebörgange  aus  ohne  Schwierigkeit  ausgeführt  werden  kann.  Da  die 
Eiterung  nach  der  Operation  gering  ist,  empfiehlt  Küster  seltenen  Verband- 
wechsel und  möglichst  beschrSnlfte  Aus.spritznugen. 

Die  bei  Scler()S('  des  Warzentbrtsatze.s  von  Küster  vurgesohlai^voe 
P'rötTnung  des  Antrum  vom  Gehörgange  aus,  lateral  vom  Trommelfelle,  ohne 
gleichzeitige  Freilegung  der  Trommelhfible,  dürfte  nur  selten  zur  AusfTifa- 
mng  kommen.  Hingegen  wird  eine  dringende  Iiidication  üir  die  Antrums- 
erfiffnong  vom  GehÖrgange  aus,  in  Combination  mit  der  FreüegunR  des 
Attic  (Methode  Stacke's)  gegeben  sein  in  FSllrn ,  in  welchen  bedrolilicha 
Symptome  auftreten  und  die  typische  Aufmeissetang  des  Warzenfortsatie«, 
wegen  Sclerose  deäselbea  oder  wegen  abnormer  Vorwölbung  des  Sinus  transr. 
unausführbar  ist. 

Von  den  innerhalb  einer  lOjährigcn  Frist  von  Ktleter  operirten  43  Fftllen. 
wurden  lU  gelleilt ,  bei  4  Kranken  dauert»  lüe  Kitening  fori,  7  verHtarbeD  an 
anderweitigen  Krankheiten,  die  Übrigen  enNogt-n  sich  der  UeobQi:htung.  Di<i 
Heilungsdauer  bis  zum  Rrlöxchrn  der  KiLerung  bHrug  durchschnittlich  A  bU 
8  Wochen;  sie  ist  somit  viel  kürzer  al»  die  Heilunguduucr  nach  der  Scbwartxe- 
eehen  Methode. 

Das  Verfnliren  zur  Freilegung  der  Trommelhöhle  nach  v.  Bergmann 
(1889)  ist  folgendos:  Durch  einen  2  cm  von  dpr  oberen  Insertion  der  Ohr- 
muschel entfernten,  halbmondförmigen,  dem  Uelix  parallelen  Huutschnitt, 
werden  die  Weichihuile  bis  aufs  Periost  durohtrennt  und  dieses  hierauf  ron 
oben  und  hinten  so  weit  zurückgeschoben,  bis  die  obere  und  hintere  Um- 
randung des  kD&cbemen  Gebürgangs  zu  Tage  tritt.  Nach  Ablesung  der 
membranOsen  Gehörgangswand  wird  nun  unterhalb  der  Linea  temporal is 
ein  schmaler  Meissel  angesetzt  und  die  untere  Lamelle  der  oberen  Ge- 
hfirgangswand  (S.  442,  Fig.  26B)  mit  Einscbluss  der  äusseren  Atticwand| 
schichtweise  abgetragen.  Ist  die  Trommelhöhle  von  oben  her  freigelegt,  so 
kann  im  Anscblnss  daran  die  biutere  Gebürgangs  wand  abgemeissclt  und  der 
Warzen fortsfttz  von  hier  aus  eröffnet  werden. 

Durch  den  auf  diese  Weise  formirteu  Trichter,  lassen  sieb  nach  An- 
gab«  V.  Bergmannes  die  cariösen  Gehörknöchelchen,  Granulationen  und  ein- 
gedickte Secrete  mit  dem  scharfen  Löffel  heruusbefördcra.  Die  Naubbehaud- 
lang  besteht  in  Tamponadc  mit  Jodoformgaze  und  in  der  KiaFdhrung  immer 


*)  K  D  i  t  c  r    und    Stacke    tomponiren    die   WnndhOhle   ohne   vorherige 
Irrigation. 
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dünner  genommeDer  Drains  bis  zur  Ausfüllung  der  Hdhie  mit  Granulationen. 
In  einem  von  v.  Bergmann  nacb  dieser  Methode  operivten  Falle  war  nach 
6  Wochen  die  Kitemnp  versippt  und  die  Wunde  geheilt. 

Hessler  (A.  f.  0.  XXXI)  spricht  sich  gegen  die  Käster'sche  Methode 
aus*).  Er  empfiehlt,  das  Bergmann'sche  Operationsverfahren  im  Anschlüsse 
an  die  typische  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes  in  allen 
Füllen,  in  welchen  sich  die  Caries  nach  vorn  zwischen  die  Lamellen  der 
Schuppe  erstreckt 

Von  48   Kranken,  bei  denen  Kessler  im  Zcitraame  von  Vjt  Jahren  die 
L  Aufmeisselung  den  Warzcnfurtsatzes    und  des  Mtltclohrf)  auafQhrte,    wurden  i)6  ge- 

Eiieilt  i;  blieben  ungebeüt  tmd  5  starben. 

In  manchen  Beziehungen  abweicbend  von  den  geschilderten  Metboden 
ist  das  Verfahren  Btacke's.  Wo  die  Diagnose  auf  Caries  des  Hammers  and 
der  äusseren  Atticwand  sichergesieUt  ist,  eine  primäre  Indioation  für  die 
Aufmeisselung  des  Warzen fortsaUcs  jedoch  nicht  besteht,  empfiehlt  S.  die 
von  ihm  zur  Extraction  der  cariüsen  Gehörknöchelchen  vorgeschlagene  Methode 
(S.  895):  Ablösung  der  Ohrmuschel  und  des  häutigen  Gehörgangs,  Eröffnung 
des  Attic  und  im  Anschlüsse  d»ran  die  Freilegung  de.s  Antrum.  In  Fällen 
jedoch ,  in  welchen  Veränderungen  am  'Warze nfortsatze  die  Aufmeisselung 
desselben  indiciren ,  wird  das  Antrum  typisch  eröffnet  und  nach  der  Ent- 
fernung des  hinteren,  oberen  Abschnittes  des  knöchernen  Gehürgangs  (nicht 
der  ganzen  hioteroa  Geh  Organ  gs  wand ,  Stacke)  der  Attic  freigelegt  and. 
die  Oehörkuöchelcbeu  entfernt.  Diese  Methode  bietet  den  Voiiheil,  dass 
ausser  der  membranösen  GehCrgangswand  auch  das  Periost  des  knöchernen 
Gefaörgangs  (wohl  nur  zum  Tlieilo)  erhalten  wird,  welche  zur  Transplan- 
talion  in  das  Antrum  und  In  den  Knochendefect  verwendet  werden  kann. 
Die  Transplantation  geschieht  tn  der  Weise,  dass  die  mcmbranös-periostale 
Auskleidung  des  Gehörgangs,  entsprechend  dem  Knocbendefecte,  durch  zwei 

ftarallele  Itängsschnitte  in  der  Weise  gespalt^^n  wird,  dass  dadurch  ein 
anglich- viereckiger  Lappi^n  entsteht,  welcher,  nach  Reposition  der  Ohrmuschel 
durch  Tamponade  des  Gebürgangs,  sich  an  die  Wand  des  Antrum  und  des 
Knochendefectes  anlagert  und  mit  derselben  verwSicbst.  Dadurch  wird  eine 
allseitige  Ueberbäutung  der  freigelegten,  communicirenden  Höhlen  erzielt 
and  die  Möglichkeit  einer  beslJlndignn  Ueberwachung  des  Operalionsterrains 
nach  dem  Aufhören  der  Eitnrung  geschaffen.  Die  Operation  nach  dieser 
Methode  wird  von  Schwartzw  bei  Cbole&teatoni  des  Waraenfortsatzcs  em- 
pfoblen.  Siebenmann  empfiehlt  die  Herstellung  einer  bleibenden  Fistel- 
Öffnung  hinter  der  Ohrmuschel,     (Berl.  Kl.  Wocbenschr.  ISÖii.) 

Ueber  die  nach  .\bmeis5elung  der  Gehbrgangswand  und  nach  Eröffnung 
des  Attic  im  Ohre  sich  entwickelnden  Veritnderungen  liegen  nur  spärliche 
Mittfaeilungen  vor.  Bei  den  12  Füllen  Küster's  (von  43  OijcrirtÄn),  deren 
Untersnchung  nach  einem  l&ngeren  Zeiträume  möglich  war,  fand  sich  das 
Trummetfell  4mal  Ternai'bt,  5mal  perforirt  bei  trockenem  Mittelohrc  und 
Smal  Perforation   mit    fortdauernder   Eiterung.     Ob  und  inwieweit  die  frei- 


*)  Wenn  Hessler  die  KQtfter'scbe  Methode  deahalb  als  ungenügend  erklftrt, 
weil  Kflster'direct  in  die  Trommelhöhle  eindringt  und  das  Antrum  iinberfick- 
»ichtigt  la«8t  80  Hcheint  hier  ein  MissverslAndniss  obzuwalten.  Weon  Küster 
sagt:  ,8o  wird  man  den  Gehörgang  möglichst  mibe  laternlwärta  vom  Trommd* 
FeUe  eröffnen  mQ&sen",  so  kann  ilorb  meinor  Ansicht  nach  damit  nur  da« 
Antrum  gememt  sein.  Auch  kann  ich  mir  niiht  recht  vontellen.  wie  nach  Bin- 
wegnähme  der  hinteren,  oberen  Oehörgangswand,  um  da«  Cavum  tjrmp. 
freizulegen,  das  Antrum  uneröffnet  bleiben  fioll.    Nach  einer  jQngrt  mir  zu- 

f gegangenen  Mitthnilviug  KQflter'M  läset  schon  der  Passui  in  seinem  .\ufBatze  «die 
Iperation  untervcbeidet  $ich  von  dem  oben  geschilderten  Verfahren  etCL*  keinen 
Zweifel  darüber,  das»  das  Antruui  eröffnet  wird,  da  dies  oben  geschilderte  Ver- 
fahren,  die  breite  trichterftlrmige  Kröffnung  dea  Warvenfortaatse«  ist. 
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ffelej;rteD  Hfiblen  durch  Gran alationsge webe  ausf^efUUt  wurden ,  wie  sieb  du 
Lumon  des  OnhOrgao^s  verhielt,  lAsst  sieb  der  Köster'scben  Arbeit  niobt  ent- 
nebmen.  AufRlllige  Gebdr^angsstrictorcn  würden  f;ewiss  erwähnt  worden 
Sets.  Während  bei  einem  Falle  Schwartze's  nach  partieller  Abmcisseinng 
der  knöchernen  GehÖrg^angswand  and  ebenso  bei  einem  auf  meiner  Klinik 
operirten  Falle,  eine  GebÖrgangsstxictnr  eintrat,  haben  Zaufal  und 
Stacke  keine  Stricturen  nach  der  Operation  gesehen.  Letzterer  könnt« 
nach  Abmeisselang  der  GehSrgangswand  die  vom  Rajide  her  fortschreitend« 
Ueberbäutung  aasi^edehnter.  granalirender  Flächen  der  abf^emeisselten  Ge* 
hörRan^swand  beobachten. 

Ein  endgiltif^res  l'rtheü  über  die  hier  geschilderten  neuen  Operalionir 
methoden  ist  vürluufi^  noch  nicht  möglich,  da  die  Ziffer  des  statistisch  ver- 
werthbaren  Beobacbtungsmaterials  noch  zu  gerinfir  ist.  Soviel  kann  jedoch 
jetzt  schon  als  feststehend  angesehen  werden,  das3  diese  Methoden  eine  werth* 
volle  Bereicherung  unserer  chirurgischen  Eingriffe  am  Gehörorgane  hindeuten , 
indem  sie  uns  in  einer  Keibe  von  Füllen  die  Beseitigung  unheilbarer  Mittel- 
ohreiterungen  und  die  Hintanhaltung  der  delctftren  FolgezustAnde  derselben 
ermöglichen.  Dass  auch  nach  diesen  Eingriffen  die  Eiterung  nicht  immer 
ausheilt,  wie  die  Beobachtungen  von  Küster,  Zaufal,  fiessler  n.  A. 
zeigen,  darf  uns  nicht  befremden,  wenn  wir  berücksichtigen ^  dass  di« 
Knochenerkrankung  im  Bcfaläfebein  sich  nicht  immer  auf  die  unseren  Ein- 
griffen zugiVnglichcn  Partien  beschr&nkt,  sondern  sich  auf  Stellen  de 
Pyramide  und  der  Schuppe  erstrecken  kann,  welche  wir  beim  sorgfältigst 
Ourettement  aufzufinden  nicht  im  Stande  sind.  In  welcher  Weise  die 
schilderten  Operationsmethoden  nach  den  individuell  variablen  anatom.  \ 
häitnissen  des  Sehl&febfins  und  nach  den  speciell  vorliegenden  patholo, 
Veränderungen  moditicirt  werden  müssen ,  werden  erst  die  Krfahrunge 
der  nächsten  Jahre  feststellen,  .\ufgabe  der  KUoiker  wird  es  sein,  de 
eine  vergleichende  Zusammenstellung  der  durch  die  verschiedenen  OperationJM 
methoden  am  Warze nfortsatze  gewonnenen  Heilresultate  eine  Statistik  xu 
schaffen,  in  welcher  die  Ergebnisse  bei  den  acuten  und  beiden  obroni- 
sehen  Mittelobreiternngen  gesondert  ihren  Platz  finden  müssen.  Dies« 
Bcheiduag  ist  deshalb  dringend  nötbig,  weil  die  Warzen fortsatzabscesse  bei 
acuten  Mittelobreiternngen  mit  nur  wenigen  Ausnahmen  durch  ein- 
fache Aafmeisäelung  des  Proc  masL,  ohne  Eröffnung  des  Antrum,  aas- 
heilen. Der  bisher  beobachtete  Vorgang,  das  Heilresnltat  aas  den  acuten 
und  chronischen  Fällen  zusammenzufassen,  macht  e-s  aber  unmöglich^  uns  ein 
tJrtheil  über  den  Werth  der  Eröffnung  des  Warzen fortsatzes  bei  den  obro> 
niscben  Mittolohrcitcrungeo  zu  bilden.  .\us  diesem  Grunde  habe  ich 
auf  die  Mittheilung  der  bisher  veröffentlichten  Operationsresultate  verzichtet. 


Neubildungen  im  Schallleitungs-Äpparate. 
I.    Blndegewebsnciibildaiigeii. 


a)  An  der  OhrmascbeL 

Von  dan  an  der  Ohrmuflchel  vorkommenden  BiDdegevebsge*chwQlaten  wur- 
den am  häofigaten  das  Fibrom,  da«  Narbenkeloid  und  diu  Uyxofibrott 
beobachtet  *}.   Dieselben  entwickeln  sich  nur  sehr  selten  an  der  OhrmuBchel  s^bai 


*)  Knapp.  A.  f.  A.  u.  O.  V.  Agnew,  Turnbull,  London  med.  Gonffr 
8t,  Finley.  PhUadelphia  Med.  Times  IX.  Bilrkner,  A.  f.  0.  XVII.  Haber- 
mann, A.  f.  0.  XVIll. 
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{ A D t o d) ,  Roßdern  meist  am  Obrlftppübeo,  f^ewObitilkh  infol^  des  Durch* 
stechend  deftselben ,  und  sollen  beeonden  h&ufi^  bei  Negerinnen  vorkommen 
(Knapp.  Rooaa.  Tiirnbull').  Ihr  Wu^hsthuiu  erfolgt  langsam  und  «chmerzloa. 
Sie  erreichen  oft  eine  enorme  Grösse,  welche,  wie  m  den  F&llea  Ton  Knapp, 
Agnew  und  Turnbull,  di^enige  der  Ohrmuschel  Oberlritfl. 

Dua  Fibrom  ist  in  der  Regel  beiderseitig,  jedoch  von  ungleicher  GrOwe.  Ks 
erscheint  als  kugeliger,  halbkugeliger  oder  gelappter,  tbeilweise  verschiebbarer 
Tumor  von  mehr  oder  weniger  Jerber  Consistenz  und  besteht  grössientheila  auit 
fibrösem,  mit  myxomatöser  aubatanü  untermischtem  Bindegewebe.  —  Die  Fibrome 
der  Ohntiuüche)  sind  gutartig,  da  nach  Totale  xsti  rpatiun  derselben  selten 
Recidive  eintritt.  In  dem  von  Knapp  beschriebenen  Falle  recidivirtc  dos  ans  einer 
trauniat  idchen  Narbe  herrorgegangene  Myxoflbrom  der  Ohrmuschel  trot»  wiederholter 
Abtragung  immer  wieder. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Exstirpation  der  Oeschwulat,  wobei  auf  die 
Bildung  einer  die  Ohrmuschel  nicht  vernnsUlteiiden  Narbe  Käcksicht  genommen 
werden  muis. 

Noch  seltener  sind  Angtome  an  der  Ohrmuschel  beobachtet  worden.  Sie 
erscheinen  als  blaurothc.  bald  mehr  bald  weniger  stark  pulaircodc  Geschwülste 
TOD  Linsen-  bis  Über  Wallnnssgrössc,  welche  am  Onrcingange.  am  LUppchen  (Kipp), 
an  der  hinteren  oder  vorderen  Fläche  der  Ohi-muechel  aufsitzen.  Zuweilen  bestehen 
^eichseitig  mehrere  Angiome  an  der  Ohrmuschel  und  deren  Umgebung,  wie  in 
dem  Falle  von  Turnbull  (Lond,  med.  Congr.  18^1),  wn  ein  Angiuro  in  dfir  Nälie 
der  OhrÖfTnung.  da«  andnre  dun'h  pinen  Gef&ssstmng  mit  diesem  zuxammen- 
bängend  hinter  und  Ober  dem  Ohre  aufsass.  nirhcr  gehört  ein  von  Müsse j 
{Aro.  Jouro.  of  the  med.  sciences  1S53)  beschriebener  FoU  (Cit.  v.  Virchow),  bei 
welchem  ein  Angiom  in  der  Coucha,  ein  zweites  am  Tragus  and  ein  dritte«  am 
Ohrlüpp>chen  entstand  und  von  hier  zwiitchen  Kieferast  und  Warze nfortsatz  auf  die 
ücitliclic  HalHgegend  Übergriff. 

Die  Angioma  sind  eotwedrtr  angeboren  oder  entstehen  nach  Hrfrieren  der 
Ohrmuschel  (Kipp).  Ihr  Wacbitthum  geht  bald  langsam,  bald  sehr  rasch  Ton 
ätAtten.  Die  ektatische  Ausdehnung  der  Gefftaie 
greift  zuweilen  auf  den  GehOrgaug.  die  Umge- 
bung des  Ohres  und  auf  die  Koiifhaut  über.  Bei 
allm&hligem  Waehsthume  verunaefat  das  Angiom 
kaum  merkliche  Störungen,  bei  rascher  Zunahme 
hingegen  werden  öfters  pulsircnde  Schmerzen  an 
den  afBcirten  Stellen  empfunden.  Darch  Ruptur 
der  ektatijichen  GeflLsse  können  gefährliche  Blu- 
tungen entstehen,  sogar  der  letale  Ausgang  durch 
-Terblatung  erfolgen  (Jüngken). 

Hang  (A.  f.  O.  XXXII)  beobachtete  in 
einem  Falle  eine  angiomatöse  Neubildung 
des  OhrlAppcbena  um  einen  Tuberkel- 
knoten hemm  und  einen  Fall  von  Lymphan- 
giom in  der  Gegend  des  Tragut. 

Die  Behandlung  der  Angiome  richtet 
dich  nach  der  Grösse  und  .\usdehnung  der  Neu- 
bildung. Bei  kleinen,  flachen  .Angiomen  empfiehlt 
es  sich,  durch  die  Neubildung  mehxere  in  Kisen- 
chlorid  getauchte,  aseptische  Seidenfftden  durch- 
zur.iüliHn.  um  durch  Li^enlassen  derselben  den 
]  nhalt  cur  Gerinnung  und  die  Gescliwulsi  7.nr 
Schrumpfung  zu  bringen.  Diese  Metliode  ist  jeden- 
falls der  BetupfuDg  mit  Salpetersäure  und  der 
Vjiccination  der  Geschwulst  vorzuziehen.  Dünnge- 
stielte  Neubildungen  werden  am  besten  abgetragen, 
naclidem  vorher  durch  mehrmaliges  Durcnstscnen 
dt?r  Geschwulst  die  GeiUsse  zur  theilweiien  Ver- 
ödung gelangt  sind  (Martin,  Gaz.  des  Höp.  102). 
Chimani  craielte  bei  liinem  {."ijahrigen  Knaben 
(Aneurysma  cirsoidenm)  durch  wiederboltn  tnjertionen  von  Liqu.  ferr.  mur.  in  die 
[  Ovschwolst  und  durch  partielle  AuHKchnetdung  der  verödeten  Partien ,  Heilung 
ünes  ziemlich  grossen  Tumont  nach  vierwöchentlidier  Behandlung.  Trotzdem 
PolUxer.  Lehrbuch  der  OlircnlieOkunde.    S.  Auflage.  2i' 
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muw  ich  mich  (peffeti  tlieae  Mel-hode  aussprechen,  weil  sie  nach  den  KiialiRnigM 
bervorragmtlor  Chirurgen  zur  Vercitoniufif  und  Verjauchung  des  Turaora  zu  cod- 
«ecutiver  ijepsts  und  xui-  Thrombenbildung  flllireu  kann.  Durch  die  rationelle  An- 
wendung der  Thermopunctur  mittelut  des  Pacque Huschen  Tbermocaute  ri 
wird  dieser  Äutigang  nicht  nur  vermieden,  sondern  auch  weit  rascher  and 
sicherer,  als  durch  jede  andere  BehtLndlun^r  UeilunK  erzielt.  Bei 
kleineren  OeschwQleten  kann  durch  wiederholtes  Kins^nkfn  des  Thermocauten  die 
Operation  in  einer  Sitzung  vollendet  werden.  Bei  grosseren  öeflUstuinoren  hin- 
gegen ist  es  zweckmässiger ,  die  Operation  partienweise  in  Zwüchenrfi unten  von 
5—6  Tilgen  vorzunehmen,  weil  durch  utiggedehnte  Schorfbildung  leicht  eine  mit 
starken  Nachblutungen  verhundenc  reactive  Entzündung  eintreten  kann.  Hndet 
raan  in  der  Niihe  der  ührmuacho!  grötwere,  lum  Angiom  Rihrende  Arterien,  eo 
mOaeen  diese  vor  der  Openition  pcrcutan  unlerl'undcn  werden.  Jüngken  er- 
xielte  in  einem  Falle  Heilung  durch  die  Electropunctur,  Die  Unterbindung'  der 
Carotis  ist  nur  angezeigt,  wenn  trotz  wiederholter  Anwendung  des  Thermocaut^TS 
Becidive  eintreten.  Dupuytren.  Müsse;  und  Wcinlechner  haben  durch  dieae 
Operation  Heilung  arzielt. 


b)  Im  KoBseren  OehOrgange  und  im  Xittelohre. 


Die  Ohrpolypen. 
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Die  als  Polypen  bezeichneteo ,  gestielten  BindcgewebsneubildiiDgen  im 
Ohre,  welche  sich  meist  im  Verlaufe  chronischer,  seltener  bei  acuten 
Mittelohreiterangen  und  bei  primilren  Kntzündon^n  des  äusseren 
Gehörgaags  entwickeln,  entspringen  am  h&ufigateu  au  der  Miitelohr- 
scbteimbaut,  seltener  im  äusseren  GehQrgauge  und  am  TrommetfeUe. 
Letxlerea  ist  indess  bl&afiger  der  Standort  von  Poly^ieti,  als  bisher  angenommeD 
wurde.  Polypen bildimg  ohne  vorhergegangene  Eiterung  wurde  sehr  selt^-o 
beobachtet. 

Die  häufigste  UrspruDgastelle  der  Mittelohrpolypen  ist  die  innere  und 
untere  TrommelhOhlenwand,   der  üeberaug  der  Gehörknöchelchen,    seltener 

der  ftusaere  Attic ,  die  Zöllen  de« 
Warzenfortsatzes  und  die  Schleimhaut 
der  Ohrtrompete.  Im  äusseren  Ge- 
hl} rg  an  ge  entspringt  die  Polypcn- 
wurzel  am  h&uiigsten  an  der  hinteren, 
oboren  Wand  des  knfichernen  Ab- 
schnitts in  der  Nähe  des  Ti-ommel felis 
oder  tbeilweise  auf  diesem  selbst,  selten 
im  knorpeligen  Tbeile.  Die  Wurzel  dee 
Polypen  kann  entweder  aus  den  ober* 
flUchiichen  oder  tieferen  Schichten  der 
IJutib  oder  vom  Periost  und  den  Binde- 
gpwebszügen  des  Knochens  ausgeben. 
Am  Trommelfelle  gebt  die  Worxel 
des  Polypen  meist  vom  hinteren,  oberen 
Abschnitte,  von  der  Shrapnelt'sohen  Mem- 
bran, zuweilen  von  den  Rändern  einer 
Perforation  oder  ParacenteseoOflhoDg 
aus.  Manchmal  finden  sich  gleichzeitig 
polypöse  Wucherungen  im  Mittelobr«. 
am  Trommelfelle  und  im  Gebörgange. 
Dass  auch  Mittelohrpolypen  ohne  Perforation  des  Trommelfells  sich  ent- 
wickeln, das  Tromnioifell  vorbanchen  und  dasselbe  perforiren  können,  ist 
durch  Beobachtongen  von  Zaufal  und  Gottstein  (A.  f.  0.  Bd.  IV*) 
erwiesen. 


p  ._ 
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Fig.  273. 


p  -  Pob'P-  b  s  =  Rest«  'les  Usmioar- 
AnbMknpers.  w  «  die  mit  dem  Hunmsz- 
Ai^os  nBunmeiihlkngtnde  Wurzel  dM 
P«lnt8D.  w'  »  «weit«  von  der  luo«r«a  wid 
nntervD  Tron)mt!Ui61i]»nvai)d  enupn&BcDd'* 
Warx*!  doMelbcD. 


tirOsBe  und  Form  der  Obrpolfpen. 
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Die  Ohrpolypen  kommen  entweder  vereinzelt  oder  mefarficb  in 
einem  Ohre  vor.  Bei  mnltipler  Polypenbildung  kann,  wie  an  einem  PrUparste 
meiner  8ammlun(i  jFijf.  273),  daro-h  llUigoren  Contact  eine  Verwacbsong 
zweier,  ursprüngUcli  getrennter  Polypen  eintreten. 

Die  Qr58se  der  Ohrpolypen  variirt  mannigfach.  Am  häufigsten 
zeigen  sie  den  Umfang  einer  Erbse  oder   eines  Dattelkerns,   doch  kann  die 
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Pig.  274. 

PRirdier  Polyp  das  BuwtHrui  Odbör- 
RUiffs.  n  ==  Wnixcl.  k  =  Eömr  des 
rolypon.    p  -  loehrcre  In  der  Ndlie  der 


Pig.  275. 
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ercuiiid  £x(_TD»oeBcen.    Badlcftla 
itracltoi)  mit  d«r  Wüile'achvn 


Pig.  276. 
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Wnnhening  einen  Umfang  rrri^ichon ,  welcher  den  Längendurchmesser  des 
<4ehfli;gangs  übertritt  (Fig.  274),  in  welchem  Falle  die  Geschwulst  über  die 
tttuaere  ObrOffiiung  herrurragt.     Das  Vorkommen   nücrosoopisch  kleiner  Po- 
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lypeo  im  Mittelohre,  am  Trommelfelle  und  im  Warzenfoitsatze  wurde  scfaod 
früher  erwähnt. 

Die  Form    der    Polypen    ist   länglich ,    keulenfilrmig ,    seltener    kni^elig 
oder  kolbif;   yevzweigi  (Fig.  276).     Ihre  Oberfli&che   ist   glatt   oder    gelappt, 
dmsig   tind   bimbeerförmig.     Häufig  finden    sich    in    der   Nähe   der    Wurxelj 
grosser  und  glatter  Polypen  eine  Aniahl  papillärer  Excrescenzen  (Fig.  275  pji 
Die   Nenbildung   sitat   entweder   mit    breiter   Basis    oder    mit    einer    dünn 
gestielten  Wurzel  auf. 

Stroctur  der  Ohrpolypen.  Die  Obrpolypen  zeigen  bistologisefa  ia. 
Grossen  und  Ganzen  zwei  Haaptfonnen :  die  Rundzellenpolypen  und  die 
Fibrome.  Beine  Myxome  (Steudener)  und  vorwaltend  epitheliale  Tunoonm 
(Weydner)  sind  selten. 

Di-r  Rundzellenpolyp  (Schleimpolyp,  Zellpolyp^  besteht  aus  einem  glM- 
bellen,  homoKenen,  von  einem  bald  mehr,  bald  weniger  lütark  entwickelten  Faaet^ 
gedMe  daronsetzten ,  myxomatßsen  Stroua,  in  welehei«  teretreute  oder  dicfai- 
eedrftngtie  Rundzelleu.  zuweilen  auch  spärliche  Spindelxellen  eingelaifeit  «ind 
(rig.  277  rt  st').  Durch  Metamorphoae  der  Rundzellen  zu  spindelförmigen  ZpileaJ 
erhält  'der  weiche  Polyp  einen  derben,  fibrü^en  Character.  Dieite  Umwaudlun^i 
geht  meist  ongleichmllssig  von  der  Wurzel  geg^n  den  Körper  dee  Pol^rpen  vor 
Eich.  Die  Oberfläche  dieser  Polypen  ist  selten  glatt,  sondern  meist  drumg.  papü- 
iSr,  mit  «tarken,  drüeenbüdenden  Einkerbungen  (Fig.  277).  Die  Oberfl&cbe  der 
Neubildung  wird  von  einem  b^pithel  überzogen ,  welche«  alle  Cebergangwliifeii 
?om  einfacht-n  Flimraernpithel  bi«  zum  complicirten  Kpithel  der  MundschleimJbant 
zeigt  (Fig.  277  e).  Combiuirte  Kpithclformeu  an  einem  nnd  demnelben  Polypen, 
betondem  Flinimerepithel  in  der  Nlihe  der  Wurzel  und  PflaMterepitbel  am  Obngen 


däjer  oder  tertiärer  Wocherunjfen 
stoben,  wodurch  die  umprüuglicfien  Kin« 
Senkungen    in   das   Innere   dce    Polypen  ^ 
gelungen.    Dieae  von  Meissner.  Roki' 
tansky    und    Uillrotb    besduiebenoA 
Cysten   kßnnen  eine  solche  Ausdehnnng 
erreichen,   dasn   der   gnnRe  Polyp   ein«, 
einzige   cyatischf   HDhYe  dargtidft.     Ein 
mal  titnd  ich  eine  hanfkomgrosse  Cyst 
von   ma««enhttften   mit  Chol  est  wirinciT- 
«tallfn   gemengten  Epith^izellen  oHtilfi.! 
Umschriebener  und  auegrdehnter  Zerfall] 
und  Verfuttung  »Ifts   Gowt-be»    ist    nichts 
selten.     In  zwei  Fällen  fand  Niomack 
(Ä.  f.  O.  Bd.  XXXII)  an  DurchachniUen 
von  Polypen  ein  Netzwerk   von   Rind« 

SewebißLseni,  in   dewion  Manchen    tbetl 
ranulationsgewebe.  tbPÜJt  mit  Cylinder-I 
epithel      ausgekleidete ,      drüaenartig«! 
Schlftuche    sich    befanden .    weicht-    nn 
Adenome  erinnerten. 

Die  eiKentlichen  Fibrome  unter-j 
scheiden  fdch  von  den  früheren  Polypea 
durch  den  feineu,  lang faiier igen.  fibriM 
Ifi^ren  Bau  de«  Stromas  (Fig.  278),  in 
welchem  auch  öfter  Spindelzellon  einge- 
streut  sind.  Sie  sind  gewöhnlich  geftU» 
ftimer  ab  die  Schleimpolypen,  Ihre  Ober6&che  ist  meist  glatt  und  von  ctnera 
mehnchichü^  Pflasterepithel  e  aberzogen,  deren  oberste  Scliichlen  h  verhornt 
sind.  Das  Epithel  ragt  in  Form  lani^estreckter  Zapfen  cp  cp'  in  das  Gewebe  des 
Polypen  hinein. 

Manche    Trommelhohl enpolypen    enthalten    central    verlaufende    C&plUar- 
•chlingen  (Billroth),  andere  werden  von  zahlreichen  BlntgefäMcn  durchzogen  w 
erbalten  dadurch  den  Charucter  von  aivemöien  Polypen  oder  Anfrioraen.     ~ 


.a»5 1 


Ü^^- 


cp 


cp'  f 
Fig.  278. 


Symptome  der  Ohrpol^pen. 


453 


starke  AusbilduTig  eleu  ZwiRchengewebes  werden  die  Blutgefäsite  beim  ForUchreiten 
des  Procesweti  so  verengt,  dawi  sie  theilweise  verCden,  wodurch  iler  Polvn  an 
Lüngaschnittcn  ein  strahliges  Aussehfin  erhält.  Combinirtc  Ponnon  des  Angioßurom 
and  Augiomj-xofibrom  wurden  von  K 1  i u g (^ I  beachrieben.  Spärlichr  Nervon- 
elemente  wurden  bisher  nur  im  Polypenstiele  nnchgewifflen. 

In  einxelnen.  seltenen  Fällen  finden  aich,  wie  Beobachtungen  von  Bezold, 
J.  Putte rsunCasHells.  Hedinger  und  Politzer  zeigen,  vertistigte  KnocUen- 
balkifn  im  Crewebf*  des  Polypen.  Da  Mich  die  Knochen bildung  vur/ngHWeia«  in 
der  Nilhe  der  AnsatxBtelle  des  Polypen  zeigt,  so  ist  e«  wahrsciieinliih,  däMs  die 
Knochenbalken  aue  dem  Knocbenboden  des  GebOrgaags  in  da«  Cifwebe  deu  Po- 
lypen hineinwachsen.  Isolirte  VerknöchemDg  (Caaaells)  und  Vcrkalkang  von 
Ohrpolypen  dnd  selten.  Krwähnenswerth  iBt  ein  von  Morpargo  und  mir  hc- 
obacht«ter  Kall  von  Ohrpolyp  bei  einem  an  allgemeiner  Osteomalacie  verstorbenen 
Manne,  bei  welchem  die  t-rste  Untersucbwag  einen  Rondzelleopolyp  nachwies, 
wahrend  bei  der,  melircre  Jahre  später  abennftls  Torgenommeueu  Abtragung  die 
Neubildung  sich  als  Osteosarcom  mit  einem  ausgebildeten  kn5cherneu  Balkenwerke 
erwies.  Bei  der  Obduclion  fand  sich  die  Urspningsstellc  am  oberen  Abschnitt« 
der  inneren  Trommelhöhlenwand. 

Das  Wachsthum  der  Fibrome  geht  in  der  Regel  «ehr  langMam.  das  der 
Schlei mpolypen  viel  rufifher  vor  sich.  Ich  sah  einen  Fall,  bei  welchem  iwei  Tage 
nach  Knlfernung  eines  TrommethOhlf-npolypf«n  ein  zweiter  3  cm  langer  und  5  mm 
dicker  durcb.<ioheinender  Schleimpolyp  nachwuchs,  Polypen  ohne  eitrige  Absonde- 
rung im  Oh IV  aind  üussent  selten;  ich  selbst  habe  nur  einmal  mehrere  Jahre  nach 
Ablauf  eint-T  Mittel ahreiterung  die  Entwicklung  einer  erbsengrossen ,  derben,  blau- 
rothen  Geschwulst  an  der  oberen  Gehfirgangswand  in  der  Nähe  des  Trommelfells 
beobm'htet . 

Symptome  und  Auagänge.  Die  Obrpolypen  kennen  das  ganze  Leben 
hindurch  ohne  nacbtheilige  Folgen  bestehen.  Die  hllufigsten  Symptome 
sind:  ein  Oefühl  von  Druck,  Schwere,  Vollsein  und  Schmerz  im  Ohre  und 
fafiufig  sich  wiederholende  Blutungen  aus  dem  Gehürgaoge.  Zuweilen  ver- 
ursachen sie  durch  mechanische  HehindeiTing  des  Secretabflusses  halbseiiigeD 
Kopfschmerz,  ein  QefUhl  von  Druck  und  Schwere  in  der  betreffenden  Kopf- 
hälfte, Ofarensausea,  Schwindel,  ErbrecbeD,  Zwangsbewegungen  und  epilepti- 
forme  Anflllle.  In  einem  Falle  Schwartte's  (A.  f.  0.  Bd.  I)  wurde  durch 
Ezstirpaiion  mehrerer  Obrpolypen  die  balbseltige  Parese  und  Anästhesie  der 
Extremitäten  der  betreffenden  Seite  gebeilt.  In  zwei  Fällen  Schmiegelow's 
(Rev.  mens,  de  Laryng.  et  Otol.  1887)  erfolgte  nach  Entfernung  von  Obr- 
polypen  Heilung  von  Reflexneurosen,  welche  sich  im  ersten  Falle  in  Zwangs- 
bewegungen und  Beklemmungen,  im  zweiten  in  Melanebotie  und  Verfolgungs- 
wahn äusserten;  Suarcz  de  Mendoza  (Kev.  mens,  de  Laryng.  1888)  beob* 
achtete  Heilung  lange  bestehender  Epilepsie  uachExstirpation  von  Ohrpolypen, 
H i  1 1  a i r e t  das  Schwinden  von  Erectionen  und  Seh windelanf^Uen.  Nicht 
Iton  kommt  es  durch  Stagnation  des  Secrets  zur  Bildung  eingedickter, 
:&aiger  Massen,  welche  durch  Zersetzung  zur  Knochenc-aries  und  zu  tOdttich 
verlaufenden  Complicationen  fuhren  können. 

Heilung  durch  spontane  Schrumpfung  der  KeubiUlong  kommt 
selten  vor,  hingegen  erfolgt  fifter  eine  spontane  Morttfication  und  Ab- 
stossung  von  diinngcatieUen  Ohrpolypen,  wenn  durch  Drehung  der  Neu- 
bildung um  die  LSngsaxe  die  Blutgef^se  torquirt  werden.  Zuweilen  werden 
auch  breit  au&itzende  Polypen,  ohne  nachweisbare  Ursache,  durch  Gnngr&neS' 
cenz  abgestossen.  Der  Ausgang  in  Atresie  des  GebÖrgangs  durch  Ver- 
wachsung der  Polypen  mit  den  QehOrg an gsw finden  wurde  schon  früher 
geschildert  (S.  183). 

Die  Diagnose  der  Ohrpolypen  ist  bei  einiger  Uebung  und  mit  Be- 
nutzung der  Sonde,  durch  welche  die  Beweglichkeit  der  Geschwulst  constatirt 
wird,  nicht  schwierig.  Eine  Verwechslung  wäre  nur  in  seltenen  Fällen 
mit  dem  stark  vorgebauchten,  von  der  Epidermis  entblOssten  Trommelfelle 
(S.  281),  ferner  mit  von  entzündeter  Cutis  bedeckten  Exostosen  (S.  180),  mit 
Oranulationswucbcrungen  aus  <>ehörgangsfist6ln,  endlich  mit  Jenen  malignen 
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Neubildongen  (s.  spUter}  mögUch,  welche  in  Form  von  Polypen  aus  d«r 
Trommel  bähte  liervorwucbero.  Das  rapide  Nachwachsen  nach  wiederholter 
Abtrag'ang  der  Wncfaenmg,  die  gleichzeitige  Infiltration  der  benachbarten 
Lymphdrüsen,  besonders  aber  die  microacopische  Untersuchung  werden  die 
Natur  der  Neubildnug  bald  erkennen  la^i^eit. 

llesondcrs  wichtig  in  operativer  Beziehung  ist  die  diagnostische 
Üestiinniung  der  Ursprungsstelle  des  Polypen,  weil  das  Verfahren 
sich  wesentlich  anders  gestaltet  bui  Polypen  des  Gehürgangs  und  bei  Polypeu, 
welche  vom  Trommelfelle  und  aus  der  TrouiuielhÜble  entspringen.  Bei  kleinen 
oder  langen  und  dünnen  Polypen  wird  man  häufig  durch  gteicbzeitiges  B«- 
ta«ti?n  nnd  Ikw^en  der  Wucherung  mit  der  Sonde,  die  Ursprungsstelle  der 
Wurzel  durch  unmittelbare  Besichtigung  zu  cruiren  im  Stande  sein.  Wo 
jedoch  der  Polyp  den  ganzen  Gehörgang  ausfüllt  und  nur  sein  äusseres  Ende 
sichtbar  ist,  wird  die  Auffindung  der  Wurzel  viel  schwieriger,  weil  wir  dann 
aosschliessUcfa  auT  die  Betastung  mit  der  Bonde  angewiesen  sind,  leb  be< 
diene  mich  einer  rechtwinkelig  gekrümmten  Koopfsonde,  welche,  um  die 
Entfernung  der  Urspnjngsstelle  des  Polypen  von  der  äusseren  OhröfFnung 
zu  bestimmen,  am  vorderen  Ende  von  5  zu  &  mm  markirt  ist.  Die  Untei^ 
suchung  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  die  Sondenspitzc  zwischen  Polyp 
und  Gehörgangswand  einschiebt  und,  indem  man  die  Neubildung  umkreist, 
allraiüilig  in  die  Tiefe  dringt.  Erst  wenn  das  rnstrument  in  einer  Tiefe, 
welche  geringer  ist,  als  die  Distanz  der  äusseren  Ohröffnung  vom  Trommel- 
felle, auf  einen  Widerstand  stßsst,  welcher  die  Kreisbewegungen  der  Sonden- 
spitze hemmt,  kann  man  annehmen,  dass  dieses  Hindcmiss  durch  die  Wurzel 
des  Polypen  bedingt  wird. 

Wo  man  bei  einer  Tiefe  von  weniger  ula  16  mm  auf  einen  Widerstand  stfiMt. 
iit  man  lur  Annahme  berechtigt,  dtuta  die  Wurzel  des  Polypen  vom  ilusseron  Qeh5r- 
ganffe  entspringt^  Hei  einem  WiderstanilH  in  gn>Kserer  Tiefe  üisst  sich  der  Sitz 
derWurzef  nicht  mehr  mit  Sicberlieit  beHlimmen.  Durch  die  KreiNbewegungen 
iler  Sonde  Humt  Hirh  auch  manchmal  aus  dem  Abntanüe  der  zwei  8t«]l«a ,  an 
welchen  die  Sondenitpitze  bei  den  Kreisbewegungen  einen  Widerstand  ßndet,  aaf 
die  Breite  der  Wuniel  des  Polypen  schliessen.  Je  grOuer  dieaer  Abstand  ist, 
derto  breiter  die  Wurzel  deH  Poljijen.  Zeigt  bei  dieser  Untersuchong  der  Polyp 
eine  groiie  Beweglichkeit,  »o  kann  man  auf  einen  schmalen  und  dfinnen 
Stiel  ichliessen,  wUirend  eine  geringe  HewegHclikeit  der  Wucheroiig.  eine 
breite  Wurzel  derBclbcn  annehmen  l&sflt.  Ausnahnuweiiie  kann  ein  uuh  dem 
Cavum  tymp.  entspringender  Polyp  mit  den  GehOrgoagawftnden  verwachoen  und 
dadorch  einen  GenOrgangspoljrpen  vortüoseben  (Stonc). 

Bei  grossen  PerforationsAfFnungen  im  Trommelfelle,  wo  der  Polyp  nicht 
die  ganze  Lücke    in   der  Membran  austultt,   lils^t  sich  oft  schon  bei  blosser 

Besiebtigung  (Fig.  279)  oder  durch  vorsichtiges 
Sondiren  der  Polyp  bis  in  die  Trommelhöhle  Ter* 
folgen.  Wird  jedoch  die  Neubildung  von  den 
Perfnrationsrändern  fest  umschlossen  und  f^rm- 
W^^    -^m  Heb  zusammengeschnürt,   so   ist  die  DitTerentiaU 

3ff^^P     ^M  diagnose    zwischen    Trommelfell-    und    Trommel- 

i     ^^fc     ^H  bnhlenpolyp    sehr  erschwert.    Hier  wird  erst  die 

^     ^^    -^^  Abtragung  der  Wucherung  und  das  Sichtbarwer- 

den iler  Perforation  über  den  Sitz  der  Neubil- 
dung Aufschlu&s  geben.  An  einem  Präparate 
meiner  Sammlung,  au  welchem  eine  zungen- 
i^rmige  Wucherung  über  dem  Proc-  brevis  von 
der  Membr.  Shrapnelli  zu  entspringen  scheint, 
sitzt  die  Wurzel  des  durch  die  perforirte  Uerabr. 
Shrapnelli  hervortretenden  Polypeu  am  Uammer- 
halse. 

Einen,  wenn   auch  nicht  sicheren   Anhalt*» 


Kig.  27y. 

IronoMUidUtupolyp  durefa  di« 
PerfoimUoniÖffn  Dsg  IntTromniel- 
EtU«  h«rTorwBchcmd.  Von  «fBom 
liUlUuiMn,  Mit  1  Jtbn  sti  Otor 
KkAaMdflBi 


idAB  MKdofaao.  (lönn. 
=^  t  D),  FlOiunpr.  =  «  ni. 


Opciafcivc  Behandlung  dor  Ohrpolypen. 


455 


puDct  fiir  die  liesümmung  des  SiUes  des  Polypen,  bietet  sein  äasserea  An- 
sehen. Die  blassrotben,  perlgrauen  Polypen  mit  glatter  oder  massig  na- 
cbener  OberflUche  gehen  meist  vom  äusseren  GehSrgange  aus,  während 
die  Rfliarirt  roihea,  blutreichen,  himbeerfürmige»,  mit  EOtteu förmiger, 
papillärer  Oberfläche  versehenen  Wucherungen  häufiger  aus  der  Trommel- 
nöhlü  entspringen.  Diese  EigenthümHchkeiten  lassvu  sich  jedoch  nur  im 
Zusammenhange  mit  dem  Ergebnisse  der  Sonden  Untersuchung  diagnostisch 
verwerthen. 

Dil!  Prognose  gestaltet  sich  günstiger  bei  den  Clehörgangspolyjmn,  deren 
radicale  Entfernung  weit  sicherer  zu  bewerkstelligen  ist,  als  die  der  Tronimel- 
höhlenpolypen,  welche  bekanntlich  sehr  häufig  recidiviren,  wenn  deren  Wurzel 
in  den,  dem  InslmnipntÄ  unzugänglichen  Ausbuchtungen  der  Trommelbühie 
ihren  Sitz  hat.  Prognostisch  ungünstige  Momente  .sind :  die  Bildung  von 
verkosten,  septischen  Massen  in  der  Tiefe  des  Ohres,  bei  gleichzeitiger  schmerz- 
hafter  Caries  im  Schlilfebeine,  bedrohliche  Symptome  von  Eiterretention  und 
das  Auftreten  pytlmisohcr  und  cerebraler  Erseheinongen. 

Therapie.     1.  Operative  Behandlung. 

a)  Die  Eitraction.  Diese  ist  nur  bei  Polypen  angezeigt,  deren 
Ursprung  im  ftnsseven  Gehörgange  durch  die  Untersuchung  festgestellt 
wurde.  Dieses  Verfahren  führt  ungleich  rascher  und  sicherer  zum  Ziele,  als 
die  anderen  Operationsmethoden,  bei  welchen  der  Polyp  abgeschnitten  oder 
abgeschnürt  wird.  Im  letzteren  Falle  erfordert  die  Zerstörung  der  zurück- 
gebliebenen, tibrCsen  Wurzel  oft  einen  Zeitraum  von  mehreren  Wochen  oder 
Monaten,  während  nach  der  Extraction,  bei  welcher  gewöhnlich  die  Wurzel 
mit  entfernt  wird,  oft  schon  nach  einigen  Tagen  die  Eiterung  aufhört. 
.\usserdem  beobachtet  man  nach  der  Extraction  weit  seltener  Recidiven,  als 
nach  dem  Abschneiden  oder  Abschnüren  von  Polypen ,  deren  Wurzel  nach- 
träglich durch  Aetzung  zerstört  wird. 

Vor  der  Entfernung  eines  Ohq>olypen  wird  der  Gehörgang  durch  Aus- 
spülen gereinigt  und  mit  einer  lO^/nigen  Lösung  von  Cocain,  muriat.  gefüllt, 


Fig.  280. 

wodurch  die  Polypenoperation  fast  schmerzlos  ausgeführt  werden  kann.  Die 
Extraction  der  Gehörgangspolypen  geschieht  am  zw  eck  massigsten  mit 
der  Wilde'schen  Drahtsohlinge  (Fig.  280),  welche  über  die  Neubildung 
bis  in  die  Nahe  der  Wurzel  vorgeschoben  und  nur  so  weit  zusammengezogen 
wird,  als  Q<jlhig  ist,  den  Polyp  sioher  zu  fassen.  Durch  einen  massigen  Zug 
gelingt  es  meist,  die  Neubildung  vollstündig  zu  entfernen.  Dieses  Verfahren 
ist  der  Extraction  mit  der  Kornzange  deshalb  vorzuziehen,  weil  beim  Ge- 
brauche der  letzteren  der  Polyp  leicht  zerquetscht  und  nur  Trümmer  dea- 
selben  entfernt  werden.  Bei  weichen  Polypen  gelingt  die  Extraction  mit 
der  Drahtschlinge  selten  vollständig,  weil  das  weiche  Gewebe  von  der 
Schlinge  durchschnitten  wird. 

b)  Die  Abschnürung.  FibrOse  Polypen,  welche  mit  der  Knochen- 
wand  so  fest  zusammenhängen,  dass  die  Extraction  selbst  bei  stärkeren 
TractioncQ    nicht  gelingt,   werden  am  besten  mit  der  Wilde'soben  Schlinge 
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abgeschnürt,  indem  das  Instrument,  nach  Zusanunenziehung  der  ScbUng«, 
mehreremale  um  seine  Längsaxe  gedreht,  der  Draht  am  Qaerriegel  mit  einer 
Scheere  durchschnitten  und  das  Instrument  aus  dem 
Ohre  eDtfernt  wird.  Durch  die  im  GehOrgange  zurück- 
gebliebene, torquirte  DrahUchlinge  wird  die  Blutzufubr 
zum  Polrpeu  aufgehoben,  wodurch  es  zu  rascher  Mor- 
tificatioQ  und  Äbstossung  der  Neubildung  binnen  einif^en 
Tagen  kommt.  lu  einzelnen  Filllen  wurde  mit  dem 
peripheren,  abgeschnürten  Theile  auch  die  Wurzel  des 
Polypen  abgestossen  (Fig.  281).  Füllt  der  abgeschnürte 
Pnljp  nach  einigen  Tagen  nicht  ab,  so  kann  man  durch 
Fassen  der  Ligatur  mit  der  Kornzangc  die  Extractioo 
des  nun  leichter  abtrennbaren  Polypen  Tcrsuchen  oder. 
falls  sich  der  Widerstand  noch  immer  als  7u  gross 
erweist,  die  Torquirnng  der  Drahtschlin);e  fortsetzen, 
c)  Die  Abtragung.  Bei  grossen  Polypen,  deren 
Wurzel  so  tief  sitzt,  dass  sich  durch  die  Sondenuntersuchung  nicht  mit 
Sicherheit  bestimmen  lUsst,  ob  die  Neubildung  vom  äusseren  Gehörgange, 
vom  Trommelfelle  oder  von  der  Trommelhöhle  ausgeht,  ist  die  Extraclion 
wegen  der  Gefahr  des  Uerausreissens  eines  KnQchelchens  oder  der  Schnecke 
(Toynbee,  QCke)  stets  zu.  vermeiden  und  die  Abtragung  dea  Polypen 
Torzunahmen. 

UicKu  eignet  sich  am  besten  der  Blake'Kche  Pol>  pmiachnOrcr  (Ftg.  288K 
an  welchem  die  DrahUithlinge  tn  eine  »teilbare,  einläufig«'  MetallcanQle  vollstftndig' 
bineingexogea   werden   kann.    Oronapii  Gewicht   muiw   auf  brauchbaren  Draht  ge- 
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le^  werden.  Man  h''niltzt  entweder  einen  ausgeglühten  .Stahldraht  von  O.l  mm 
Dicke,  oder  dUnnen  Platindraht,  nach  A.  U.  Bück  hämmerbaren  ätabldrabt  Nr.  37. 
Die  ovale  Form  der  ächlingo  int  der  runden  vorsuiiehen.  Bei  Polypen,  welche 
von  der  hinteren  oberen  Gehtirgangswuid  oder  uua  der  Trommelhöhle  enUtpriugen. 
muM  die  Schlinge  beim  Kinfübren  Btat«  etwa«  nach  unti^n  gebogen  werden ,  «o 
daM  der  vordere  Abschnitt  der  Schlinge  l&nga  der  vorderen,  unteren  GehOivanas- 
wand,  der  hintere  Ab«cbnitt  l&nffa  der  oberen  Wand  nach  innen  gleitet.  Um  die 
Schlinge  leichter  über  die  Neobudung  fortzuschieben ,  empfiehlt  es  sich,  das  Ib- 
itrunient  nicht  direct,  sondern  mit  m&asig  rotirenden  Bewegungen  einsufahreQ. 

Ist  man  mit  der  Schlinge  bis  in  die  Nähe  des  Trommelfells  vor- 
gedrungen,  so  wird  durch  allmühliges  Zusammenziehen  der  Drahischlioge 
der  Polyp  abgesahnitLen  und  entweder  mit  dem  Instinimente  oder  durch 
Aosspritxen  aus  dem  Ohre  entfernt.  Die  meist  nur  mössige  Blutung  wird 
durch  kühle  Einspritzungen  bald  beseitigt.  SUlrkere  Blutungen  werden  durch 
in  Alaunpulver  getauchte  Baumwolltampons  oder  mit  slyptischer  Baumwolle 
gestillt,  wobei  der  Palient  selbst  den  Pfropf  mit  den  Fingern  kräftig  nach 
innen  drücken  man. 

Erst   nach  Beteitigung    dea  Gros   dw  Polypen    wird   man   constatiran 
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können,  ob  noch  mehrere  Polj'pen  in  der  Tiefe  sitzen,  wie  gross  noch  der 
B«Bt  des  abgetragenen  Polypen  ist,  und  durch  die  Sondirung  den  Sitz  der 
Wurzel  mit  grösserer  PrBcision  -zu  eruiren  iin  Staude  sein,  als  vor  der 
Operation. 

Zur  Entfernung  intratympanalcr  Polypen  eignet  sich  heeonders 
die  Blake'sche  Drahtachlinge  mit  dünn  gearbeiteter  Caniile.  Ist  die 
Perforation söffnung  klein  und  wird  das  Trommelfell  durch  den  Polyp  vor- 
gewölbt, so  muss  die  Oeffnung  durch  einen  ausgiebigen  Einschnitt,  erweitert 
werden,  um  mit  der  Schlinge  in  die  Trommelhöhle  eindringen  zu  kOnnen. 
Die  ^fünstigsten  Resultate  erzielt  man  bei  Wucherungen,  welche  von  der 
inneren  Troramelböhlenwand  entspringen,  weil  die  zurückgebliebenen  Reste 
durch  nachträgliches  Curettement  (O.  Wolf)  oder  durch  Aetxung  leiebt  be- 
seitigt werden  können. 

Kleinere,  weiche  Polypen  und  Oraoulationen  im  Süsseren  OehOrgaoge 
oder  an  der  hinteren  und  unteren  Troromelhöhlenwand  werden  am  zweck- 
mfissigsten  mit  den  von  mir  in  die  Praxis  eingelUhrten  Ringmesserchen 
(Fig.  283)  beseitigt.  Die  Abtragung  ist  hiebei  eine  voUstflndigpre  als  mit 
der  Drafatschlinge,  welche  sich  beim  Andrücken  an  die  Ursprungsstellc  der 
Wucherung  umbiegt. 

J)b6  mit  dem  gemeinacbaJlHcheu  Handgriffe  (S.  329,  Fig.  U9)  verbundene, 
nach  allen  Richtungen  stellbare  Ringmesser  ist  7  um   lang  and  trägt  an  seinem 
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vorderen  Ende  einen  concav  -  convcxen  Hing,  dessen  innerer  Rand  schneidend 
»chArf  ist.  Der  DnrcbnieftKr  des  Ringes  betragt  för  grössere  Wucherungen 
S — 3'/i  mm,  fDr  kleine  Granulationen  und  bei  sehr  engem  tiehörgange  1  '/< — 2  mm. 
Für  Wucherungen  an  der  unteren  and  hinteren  Trommel höiilen wand  bentlUe  ich 
Instrumente,  an  welchen  der  Ring  in  verschiedenem  Grade  zur  Längsaxe  des  In- 
struments abgebogen  ist. 

Bei  kleinen,  rundlichen  Polypen  und  Granulationen  im  Oehörgange 
wird  das  Instrument  vorgeschoben  und  die  convexe  Fläche  des  eingeführt«» 
Ringmessers  gegen  die  Wuchening  gedrückt,  bis  man  eine  feste  Untt^rlage 
ftlhlt.  Hierauf  wird  das  Instrament  rasch  zurückgezogen,  wodurch  die  Neu* 
bildung  von  ihrer  Unterlage  abgeschnitten  und,  an  der  concaven  Fläche  des 
Ringes  hafUnd,  aus  dem  Gehörganpe  entfernt  wird.  Zur  An&sthesirung  wird 
Cocainpiilver  mittelüt  der  befeuchteten  Bondenspitze  auf  die  Wucherung  auf- 
getragen. 

Dieses  Terfahren  eignet  sich  auch  zur  Entfernung  grösserer,  dünn- 
gestielter  Neubildungen.  Man  verfahrt  dabei  so,  dass  man  das  Ringmeeser 
bis  zur  Urspmngsstelle  des  Polypen  vorschiebt,  dann  an  die  Wurzel  an- 
drückt, worauf  diese  durch  rasches  Zurückziehen  dea  Instruments  durch- 
schnitten wird. 

Po1y[>Öse  Wucherungen  am  oberen  Pole  des  Trommelfells  lassen  bei 
der  Sondirung  zuweilen  den  von  Granutationsgewebe  umhüllten  Hommcr- 
grifT  erkennen  (Borberg),  welcher  bei  ausgedehntem  Trommelfelldefecte  oder 
bei  constatirter  Caries  raitsammt  der  Wucherung  zu  entfernen  ist  (8.  372). 

d)  Das  Abdrücken  der  Neubildung  (Abel)  wird  durch  einen  kleinen, 
rundlichen,  stumpfen  oder  scharfen  Löffel  bewerkstelligt,  indem  man  den- 
selben bis  in  die  Nähe  der  Wurzel  vorschiebt  und  durch  raschen,  von  rück- 
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wärts  auf  den  Polyp  wirkendea  Druck  die  Wurzel  von  der  Unterlag'e  ab- 
trennt. Diese  Methode  eixuet  sieb  indes»  uur  zur  flntfernuug  dünogestielter, 
mit  der  Uoterli^e  nicht  fest  zusammeDhängender  Gebörgangspoly pea. 
Düungestielte  oder  locker  aufsitzende  Polypen  werden  oft  durch  kräftige 
Eiiispritiungen  abßctrennt  und  aus  dem  Obre  berausgeschwemint.  LOwe 
empfehlt,  vor  jeder  Operation  die  Entfernung  durch  kräftige  Äusäpritzangen 
2U  versuchen. 

c)  Das  Zerquetschen  oder  Zertrümmern  von  Polypen  ist  an- 
gezeigt bei  grüsseren  Polypenrestea  am  Trommelfelle  nnd  an  der  inneren 
Trommelhöbleuwand,  welche  weder  mit  der  Diabtschlinße  gefabst,  noch  mit 
dem  Rjngmesser  oder  dem  scharfen  Löffel  entfernt  werden  können ,  deren 
Massi'  abf^r  noch  so  bctrilcbtticb  ist,  dass  die  jiCerstörung  durch  Aetzmittei 
oder  durch  den  galvanocaustischen  Brenner  einen  zu  grossen  Zeitraum  in 
Anspruch  nehmen  würde. 

Man  benfltzt  hioni  die  von  mir  angegebenen,  an  der  InnenSäche  stuik  ge- 
kerbten,   knieförmig  gebogenen    Kornzangen,   deren    Torderes   Kode    entweden 
gerade  gevtreckt  oder  für  n'ncherungeu   am    inneren  Abscimitte   der  stnuO«    au»- , 
gebauchten,  vonleren,  unt<>ren  Gebfirgangawand  oder  im   unteren  Trommel hAhlen- 
rouroe,  nach  der  Kante  gebogen  ist  (l^g.  2Hi).    Die  iUnge  wird  mit  geschloaneaen 


Fig.  2S4. 

Branchen  bii  cur  Wucherung  eingenihrt,  dann  geöflbet  und  00  weit  vorgeecfaoh 

hia  lieh  Thcile  der  Wucherung  zwischen  die  geritft«n  L5ftel   det  Instnunente  l 

eindrängen.  Hierauf  wii-d  die  Zange  ra«ch  gencblomen  und  da«  daxwiacben  U^endtf 
Oewebe  dadurch  zertrUnimerl. 

Dieee  Procedur  kann,  wenn  die  Blutung  nicht  zu  «tark  ist,  in  einer  Sitxang 
mehrere  Male  wiederholt  werden,   und  it«t  das  Zerquetschen  »0  lange  fortxuse' 
bis   keine  mit  der  Zange    fassbaren ,   sondern  nur   mehr  flach   aufi<iUende  L 
der  Wucherung  vorhanden  sind ,   welche  durch  Anwendung  von  Aetzmitteln  ser*| 
ttürt    oder    durch     Alkoholeintr&ufclungcn     zum     Schrumpfen    gebracht    werden.  1 
Weiche,  intratyrapanale  Polypenreatc ,   welche  nicht  mit  dem  Instrumente    foMliari 
ttind.  »chnimpfsn  /uweih'n  nach  wiederholter  Kinführung  von  in  Alaunpulver  oderl 
Jodglycerin  gt]taucht«n  WiilUiUmpun»,  welche  einen  Druck  auf  die  Wucherungen 
auQhen.      Bei   stArkerer   F.iUiraliBunderung   in    der   Trommelhohle  ist   diiwe»)    Yer^ 
fahren,  wogen  Ocfafar  von  Eiterretontion.  contraindicirt. 

0  Die  galvanocanstische  Behandlung.  Die  galvanocansti' 
sehe  Aetzong  von  Polypenresten  nnd  kleinen  Granulationen  ist 
angezeigt,  wenn  diese  weder  mit  dem  scharfen  LOfi^l,  noch  mit  dem  Ring^- 
meoer  entfernbar  sind.  Die  Aetzuag  darf  sich  nur  auf  Wucherungen  im 
Nasseren  Gehörgange,  an  der  itussercn  FUcbe  des  Tromm(>]fi>lls  und  an  der 
Promo ntorial wand  beschranken.  Aetzungcn  an  den  Labvnntbfenstem  und 
an  den  der  Tnspection  nicht,  zugllngliclien  Tbcilen  der  TromnudhjJhle  sind  zu 
vermeiden.     Die   galvanocauätitche   Aetzung    bietet  gegenüber  den   anderen 


ZentBmng  d«r  Polypen  dan>b  AeUmitiel. 
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CHQstiscbcn  Mittele  den  f^rossen  Voi-theil,  dass  die  NeubilduDg  meist  rascher 
und  gründlicher  zerstört  wird,  dass  sie  fast  nie  eine  entnindliche  Reaction 
im  GebÖrgange  hervorruft  und  daas  die  Wureelreata  ungleich  rascher,  aU 
nach  Anwendung  von  Aetzmitteln,  einschrnmpfen.  Auch  hier  werden  vor 
der  Aetzung  die  Wucherungen  durch  Auftragen  von  CocainpuWer  anästhesirt. 

Die  Zahl  der  galvanocaustischen  Aetzungen 
richtet  sich  stets  nach  der  ürösse  und  C'onsistcnz 
der  Wucherung.  Kloine,  weiche  Granulationen 
scbwinden  oft  nach  1 —2raaUger  Aetzung.  Derbe 
Polypenreste  müssen  bis  zur  vollständigen  Zer- 
störung wiederholt  geätzt  werden.  Die  galvann- 
caustische  Schlinge,  nach  deren  Anwendung 
narbige  Gehörgangsstricturen  beobachtet  wurden, 
darf  nur  in  Ausnahmefällen .  bei  ßbrösen ,  auf 
andere  Weise  nicht  entfernbaren  Geschwülstflo, 
zur  Operation  herangezogen  werden. 

Zar  galvanocaustischen  Aetsung  ^enOt^en  Itlr 
die  meisten  Fälle  mehrere  fein  gearbeitet«  Spits- 
brenner;  fQr  breit  aufsitzende  Wucherungen 
hingegen  aind  flache,  vorn  abgerundete  und 
'  niLcn  allen  Hichtnngen  biegsame  Brenner  vorzuziehen 
(Fig.  28ft). 

Bei  der  galvanocaustischen  Aetzung  ist  die 
Kette  erst  dann  zu  arhlii'ssen,  wenn  der  Bn^nnnr  mit 
der  KU  ät/cndfjn  Wucherung-  In  Berührung  kommt, 
und  nius8  beim  Kintrcten  eines  starken  Zi^chens  die 
Kette  mich  einigen  Secnnden  wieder  geöflnet  werdffn. 
Die  heitnen  DiLmpfe  im  GehOrf^nge  sind  unmittulbor 
nach  jeder  Touctiining  durch  HinRtnUlnäon  in  den 
äusseren  Gehörgang  ta  («ntferaen.  —  Vor  jeder 
Aetaung  tautm  der  Brenner   ausgeglüht  werden.  Die  ^^8-  ^^• 

Aetzungen  können  in  einer  Sitzung  4-.'iroal  wieder-      oiUv«io.«Q»tiMh«  Br«nn«r. 
holt  werden.  (%  Orö»a*.) 


2.    Medicamentöse  Behandlung. 

b)  Zerstörung  der  Polypen  durch  Aetzmittel.  Der  Höllen- 
stein in  Substanz,  welcher  auf  die  Spitze  eines  winkelig  gekrümroten  Stahl- 
oder Silberdrahts  zu  einem  hanfkomgrossen  Kügelchen  aufgescbtnolzon  wird, 
verursacht  nach  dem  Schwinden  der  Cocainwirkung  I&nger  anhaltende 
Schmerzen  und  bat  ausserdem  den  Nachtbeil,  dass  durch  ihn  nur  ein  nber- 
flOcblicher  Schorf  gebildpt  wird  und  dass  nicht  selten  bis  zu  dessen  Ab- 
stossung  ebenso  viel  neues  Gewebe  nachwuchert,  als  durch  den  Hüllenstein 
zerstört  wurde. 

Ungleich  günstiger  wirkt  das  Eiseaohlorid  (Liqu.  fern  sesquioblor.), 
welches  nur  selten  Sofamerzen  verursacht,  selbst  bei  derben  fibrösen  Wuche- 
rungen viel  tiefer  in  das  Gewebe  eindringt  und  dessen  MortificaLion  und 
Abstossung  rascher  herbeiftthrt. 

Da«  Auftragen  des  Eisenchlorids  auf  die  Wucherung  geschieht  dnrch 
eine  In  die  FlQsiiigkeit  ffctaucbt«  Sonde  oder  durch  einen  kleins^n  Pinsel  oder 
ein  kleines  Wattekügelchen.  Die  Aetzung  wird  wiederholt,  wenn  sich  der 
Schorf  durch  Ausspritzen  ablöst.  Ich  bediene  mich  femer  nicht  selten .  nament- 
lich bei  derben  Wucherungen .  des  crystaUinischen  Kiseuchlohds.  Um  denen 
Wirkung  su  localisiren  und  die  normalen  Stellen  der  Gehörgaugs wände  zu  schütse&t 
wird  ein  kleines  Stück  dee  Mittels  mit  der  Fincette  gefaart,  rasch  bis  zur  Wuche- 
rung eingeführt  und  durch  einen  nachgeschobenen  Baumwollpfropf,   welcher  sieh 
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itn  die  beBacfalmrte  Wand  des  Gebfirgniigs  anlegt,  festgehalten.  Das  rasch  cer- 
Bii-Bsende  Kisenchlond  dringt  in  das  Uevcbe  ein  und  bildet  mit  demselben .  ohne 
bedeutende  tScbmcrzon  zu  vi^ruraachcn,  einen  aimgiebigen  Schorf.  Daa  Feir. 
aesquicblor.  crynt.  empfiehlt  »ich  bettondcrs  bei  derben  Wucherungen,  welcJie ,  von 
der  ganzen  Circumferenz  des  knöcheruen  (lehCrganga  ausgehend,  schliessltcb  duroh 
innige  Berührung  verwachsen  und  dns  Lumen  des  GehDrgungs  so  annfOUen .  da« 
die  ßonde  weder  y.wiitehen  Wurbeningen  und  Gehörgargswand ,  noch  an  ir^nd 
einer  anderen  Stfdie  TOr/.udringen  vtrtnag.  Die  Knlfeniung  solcher  Wucherungtai 
auf  operativem  Wege  tat  deshalb  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden,  weil  sich 
die  Lostrennung  der  Masse  vom  GchSrga&ge  meist  unter  einer  profusen  Blntnnf. 
voUxiehi.  welche  gleich  nach  dem  ersten  Kinachnitt-e  die  Fortsetzung  der  OpaJ 
ratjon  verhindert. 

Die  Wiener  Aotzpasia  und  daa  Kali  caustic.  werden  mit  Recht  nicht 
wehr  benutzt,  weil  »icli  ihre  Wirkung  nicht  auf  den  Polypen  beschränken  liest 
oud  da«  Zerfliesseu  des  Mittet»  CarieH  des  kiWicheraen  QehQrgazigH  hf-rvormfen 
kann  (Me  ni  i-r  e).  Mit  grosserer  Sicherheit  l&sst  sich  die  von  Ladreit  il« 
LacbarriÖre  vorgeschlagene  harte  I'aeta  aus  Chtortink .  Morphin  und  Hehl' 
und  die  von  Heryng  empfohlene  Cbromsäure  anwenden,  welch'  letztere  jedoch 
zuweilen  «ehr  heftige  Scnmenen  verursacht-  Lucae  empfiehlt  Actzungen  mit 
Cupr.  sulfur.  oder  mit  einem  Gemisch  von  Alaun  und  Pulv.  berb.  sabinae.  Die 
TOB  Trampel  und  A.  H.  Bück  vorgeschlagene  Salpetersäure  wirkt,  wie  ich  mich 
ttborzeiigt  habe,  biü  derben  Polypen rettten  überraschend  gfinstig,  doch  darf  sie  nur 
Ton  sehr  geübter  Hand  und  in  eanz  kleinen  Tröpfchen  auf  die  Wucherung  auf- 
getragen werden.  Vor  und  nach  der  Aetxung  wird  der  Gehörgang  mit  eii 
10—15^0  igen  Cocainlösung  gefüllt. 

b)  Die  Alkoholbehandlung.  Der  Spirit.  vin.  reatific.  hat  sich  in 
vielen  Fällen  als  vor/ügUches  Mittel  zur  Beseitigung  von  Ohrpoljrpen  und 
Granulationen  bewährt  uod  eignet  sich  vorzugsweise: 

1.  Zur  Beseitignng  von  Polypenreaten  im  aasseren  OehCrgange  und 
am  Tronimclfetle. 

2.  Zar  Behandlung  intratympanaler  Polypen  and  Polypen* 
reste,  welche,  wie  wir  gesehen,  auf  operativem  Wege  nur  selten 
vollständig  entfernbar,  häufig  Bogar  mit  dem  Instrumente  äberhaapt 
nicht  erreichbar  sind  und  daher  so  häufig  recldiviren. 

3.  Bei  ranltiplen  Grannlat innen  ini  äusseren  QehÖrgange  and  am 
Trommelfelle. 

4.  Bei  diffuser,  excessiver  Wucberung  der  Mittelohntchleimhsut. 

5.  In  Fällen,  in  welchen  wegen  mecbanisoher  Hindernisse  im  äasscren 
OebGrgange  (Exostosen,  Striclnren)  die  Entfernung  der  Polypen  oder  Granu- 
lationen mit  dem  Instrumente  nicht  bewerkstelligt  werden  kann. 

ti.  Bei  operationsscheueu  Individuen,  die  auf  keinerlei  Weise  xnr  ope- 
rativen Entfernung  de.s  Ohrpolypen  v.u  bewegen  sind. 

Contraindicirt  ist  die  Älkobolbebandlung  bei  schmerzhafter  Entzündanfif 
im  Gehörorgane,  bei  Verdacht  auf  Caiics  und  in  Fällen,  bei  welchen  nach 
der  Eintränfeluug  heftige  Schmerzen,  Kopfschmerz,  Schwindel  oder  üehlich- 
keiteo  eintreten. 

Vor  Anwendung  des  Alkohols  muss  das  Ohr  sorgHlltig  gereinigt  and 
durch  Einlegen  von  Wattebausch  eben  ausgetrocknet  werden.  Hierauf  wird 
das  erwärmte  Mittel  in  den  GehCrgang  gegossen  and  mindestens  15  bi# 
30  Minuten  im  Obre  gelassen.  Wo  der  conc^ntrirte  Alkohol  nicht  vertraf^m 
wird,  empfiehlt  es  sich,  anfangs  das  Mittel  mit  '/■  oder  der  gleichen  Meng» 
Wassers  zu  verdtlnnen  und  allmUblig  za  stärkeren  Conceotrationsgraden 
Überzugeben.  Die  Einträufelungen  sind  l~2mal  täglich  zu  wieder- 
holen und  die  Behandlung  ohne  Unterbrechung  so  lange  forttuMtxen, 
bis  der  Polyp  durch  voUstiludiges  Einschrumpfen  verschwunden  ist  Die  B*- 
handloQgsdauer  Tariirt  zwischen  2—6  Wochen  und  darüber*). 

*)  IHe  Angabe,  daas  bereits  von  älteren  Autoren  Alkohole  int  rftufelungea 
gegen  Ohrpolypen  empfohlen  worden,  muss  dahin  richtig  gestellt  werden,  diwa  in 


lieh 

nur       ■ 
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Dareh  diese  Bebandlun^  werden  nicht  nar  Folrpcnreste  und  Grana- 
lationen  zum  Schrumpfon  gebracht,  sondern  auch  grosse  Kbröse,  den  Oehör- 
g&ng  ansfüllöude  Polypen  beseitigt  (von  Morpnrgo  u.  A.  wiederholt  be- 
stätigt). Die  Wirkung  des  Alkohols  auf  den  UmTang  des  Polypen  äussert 
sich  oft  erst  nach  2 — Swöchentlichcr  Anwendung.  Von  dem  Momente  an, 
wo  die  Verkleinernng  bemerkbar  wird,  schreitet  auch  die  Einschrumpfung 
rasch  fort. 

Schwartze  und  Gruber  behaupten,  nie  eine  Einnchrumpfung  von  Ohr- 
poljpen  nach  der  AUcoholbehandlung  gesehen  zu  haben.  Dies  ändert  aber  durch- 
aus nichta  an  der  von  mir  und  anderen  Fnchärzt«n  beobachteten  positiven  Thataoche. 

Uifl  Vorzüge  des  Alkohols  gegenüber  den  vorerwJlhnten  Aetxmitteln 
eben  darin ,  dass  seine  Wirkung  ungleich  sicherer  und  schmerzloser  ist 
und  dass  er  mit  dem  Secrete  keine  unlöslichen  Niederschläge  bildet ,  dem- 
nach keine  nacht  heiligen  Nebenwirkungen  hervorruft.  Die  Alkohol- 
behandtung  kann  daher  von  Jedem  praktischen  Arzt«  durch- 
geführt und  durch  sie  in  vielen  FilUcu  die  operative  Entfernung  und  die 
Anwendung  von  Aetzmitteln  umgangen  werden.  Da  jedoch  die  Behandlungs- 
daucr  bei  Anwendung  des  Alkohols  eine  lange  ist,  so  wird  man  dort,  wo 
die  Möglichkeit  einer  operativen  Entfernung  besteht,  zur  Abkürzung  der 
Rehandtungsdauer.  das  Oros  des  Polypen  operativ  entfernen,  und  hierauf 
erst  die  Alkoholbehandtung  einleiten,  um  die  7.uriWkgeblicI)enru,  vom  Instru- 
mente nicht  erreichbaren  Polypenreste  xum  Schrumpfen  zu  bringen.  Unan* 
genehme  Zafdlle  während   der  Alkobolbebandlnng  habe    ich   nie  beobachtet. 

Als  seltene  Neubildungen  im  Schallleitungs -Apparate  aind  ni  er> 
wähnen  das  vom  GehOrgangsknorpel  ausgehende  Kncbondrom  (Launaj,  Otts. 
des  hflp.  18H1).  da«  von  mir  beobachtet«  stachel  förmige 
Chondrom  an  der  vorderer,  knDcliemRn  Geliörgangswand 
(('ig.  286).  wPlcheN  mit  dem.  xur  Durchtrennuug  des 
langen  Ambomcht^nkeU  boatimmLen  Instrumente  (S.  Ülü. 
Fig.  239)  abgetragen  wurde ;  das  Chondromyxom  den 
OHrknorpela  (Haug),  das  von  mir  in  zwei  r allen  be- 
obai^htet«  Osteom  im  WarzeDfort«atze,  weichet)  einmal  eh- 
in  der  LirOiise  einer  halben,  einmal  in  der  einer  grossen 
Wallnusa,  mit  scharf  begrenzten  KiLndern  Ober  die  Fläc-hi- 
des  \Varzeiifort8at«eB  hen-orragte  und  durch  gleich- 
teifcige  Vorbaucbung  der  hinteren  GehOtgan«wand 
«iaen  Verschluss  des  Ohrcanals  bewirkte.  W  e  i  n- 
lechner  (M.  f.  O.  1887}  entfernte  ein  hühnureigrossex 
Osteom  am  Warsenfortsatae  bei  einer  Frau,  bei  welcher 
die  Knochenncubildnng  ohne  irgend  welche  Störung  sich 
ausbildete.  Die  nach  der  Oj>eration  eingetretene  reac- 
tive  MittelohrentziinduDg  lief  ohne  weitere  Folgezu- 
et^lnde  ab.  Ferner  sind  hieher  zu  rechnen  das  Cylindrom  oder  M jxoma 
cartilugineum  des  knorpeligen  Oehtinrangs  (Meckel  v.  Hemsbaeh),  du 
Talgd  rüBenadenom  im  äusseren  OebOrgange  (Klingel),  i\as  Lipom  an 
der  Ohrmuschel,  und  gestielte  Warzen  an  der  oberen  Geböi^angswiind  mit 
normalem    Hautflberzuge.     Ein    von   mir   beobachteter  Fall    von    Psammom    der 


Fig.  28H. 

mACliPlffinnlgM  (liondrolo 
Im  knoGhitmr't)  titfborgmng« 
twi  ein«iti  »tiUiriKflii  lUnnfl. 


den  sahlrelcben  kleineren  Büchern  über  Ohrenheilkunde  aus  der  ersten  ffiilft« 
dieeee  Jahrhunderts  (vgl.  K.  .loa.  Beck.  Die  Krankheiten  des  Gchdroraans,  1827, 
8.  195),  bei  der  Behandlung  der  Ohrpol^-pen  unter  den  vielen  aufgezählten  Heil- 
mitteln auch  der  Weingeist  erwähnt  wird,  welcher  auf  Charpie  ge- 
träufelt auf  den  Polyp  aufgeleRt  werden  »oll.  Würden  die  Ohren- 
ärzte jener  Zeit  durch  diese  Art  der  Anwendung  eine  F.insch rümpf ung  der 
Polypen  beobachtet  haben,  so  wQrde  gewisB  in  den  späteren  Werken  von  Kramer, 
V.  TröltHrh  u.  A.  der  Alkohol  ala  Beilmittel  gegen  Obrpolypen  erwähnt 
wurden  «ein.  • 
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Dura   nmter.    weichte   in    der   (irAsee    einer   Haaelniua    über   dem   Tegmen    ^mp.j 
ftofsMi,   dic8<>i    uBurirend ,    hjs   in    den    mittleren  Trummelhöhlenraum    eindnuifl 
imd  die  Tensorwhne   in  stArker  Bogenkrümmtinf;    nuch    untL'n  hauchte,  dürfte   ev 
den    gTOBsen   Seltenheiten    gefaOron ,    deH^leidien    eine    von    Miol   (R«vua    nieii& 
188ti)  exstirpirt«  hnnfkontgrosse,  derbe  fiiudegöwe  bofceBchwu  ist   am  Uam-I 
raergriffe. 

Hier  wäret]  noch  die  als  atypische  Bindogewcbsgeschwülate  bekannten 
Sarcome  anzureihen,  welche  in  der  Mehrzahl  der  tlUle  den  bösartigen  Cboracter 
des  Carcinoma  zeigen.  Rondot  (Gaz.  m^d.  de  Paria  187.^)  beobachtet«  ein  wall- 
nungroBses,  das  OhrÜppchen  und  den  Tragus  uinnehmendeä  äarcom,  welches  sieb 
binnen  20  Jahren  entwickelte  und  durch  TutiLlexrttirp:iiit>n  beHciligt  wurde.  Kin 
interesHJinUir  Fall  von  Hundzellenaarcom  des  Mittelohrs  bei  einem  3V*j&b'| 
rigen  Knaben  im  Vorlaufe  einer  acuten  Mittel ohreiteruiig  mit  tiJdtlichem  Ausgange  ' 
nadi  a  Monaten >  wurde  von  Hartmann  (Z.  f.  0.  Bd.  VIII),  ein  Rundzellon- 
sarcom,  ausgehend  vom  cariOsen,  knöchernen  GehOigange  von  OrneOreen 
(Arch.  of  Otolog.  Bd.  VIll)  und  ein  Myxosarcom  der  Trommelhöhle  und  de« 
Warzen fortsatzes  bei  eini^m  ISjäbrigen  K&dchen  von  Hang  lA.  f.  0.  Bd.  XXX) 
Ijescbrieben.  —  Spindelzelleosarcom  an  der  Ohrmuichel  wurde  von  Stacke 
und  Kretschniann  (A.  f.  0.  Bd.  XXU),  im  (SehÖrgange  einen  Polyi>  vor- 
täuschend, and  von  Robertson  (Tranaad  of  the  Am.  otolog.  soctety  1870)  be- 
obachtet. 

Von  Miecbsarcomen  ist  das  angeblich  vom  Mittelohre  aui^ehend« 
Ostoosarcom  in  4  Fällen  von  Wilde  (1>  c-K  Wishart  und  Büke  (W.  med. 
Halle  1863)  erwihnenswerth. 

Hier  mögen  noch  einige,  nicht  ntrcng  zti  den  Neoplasien  gehSrendt^l 
krankbafto  BilUangen   im  äclinllleitungK-Apparatc   ihren  Platz    finden.     Als   aoldie  < 
wären    anzuführen    die    sogen.    BeteutiunitgeschwUlste:    dos    M  i  t  i  u  m    im 
Kumeren  OeliOrgange.  die  Atherome   im  Lobulus    (K  retschmann,    Robrer). 
das  Kndothcliom  an  der  Hinterseite    der  Ohrmunchel    (Eretschmann)   und 
Cysten  (Hartmann,  Seligmann)  nn  der  Ohrmuschel.    Ijetztere,  an  der  hin- 
teren Fl&ch<>  der  Ohrmuschel  (flruber)  nnfKitzend ,  können  eine  kolossale  Grüese  i 
erreichen.    Bei  einem  von  mir  beobachteten  Falle  hatte  die  Üescbwulst  die    dop- ' 
pelte  Örös«c  der  OhrmuHchcl  und  wurde  nach  Ki-öflnung  der  Cyste  eine  mit  einer 
fnieslichcn   Masse    vermengte,   gelbliche    Flüssigkeit   eiitJecrt.     Nach    thcilweiAer 
Excision   des  Balges   und   der  Hautbedeckung   wurde,   durch   mehrmalige  Aetzung 
der    Wuntltläche    mit    Höllensteinlösung .    Vernarbung    h erbeige filhrl-     H  e  s  s  1  e  r 
(A.  f.  0.  Bd.  XXUl)  beobachtete  Cystenbildung  an  der  Ohrmuschel   nach  Iraunia- 
Hscheni  Othämatom. 

Im  AnAchliiRSP  wilren  noch  zu  erwähnen  die  von  Gudden,  Rnehdalek 
ond  Schwahacb  (Deutsche  Med.  Wochenschr.  1885)  beitcbriebene  partiell« 
Ossification  der  Ohrmuschel,  ßinc  von  Primarius  Dr.  Linsmuyor  beobachtete, 
von  Noiienin«  histologisch  untersuchte,  ausgedehnte  VerknÖcherung  beider  Obr>  I 
muscholn;  die  von  Joe.  Pollak  untersuchte,  »charf  begrenzte  OssiEcation  Her 
unteren,  kuorjtcligon  Ochötgangswand,  die  Verkalkungen  und  die  Al>lagi>rung 
harniaurer  Sulzc  im  Ohrknorpel  von  A  rthritikern  (üar  rod),  und  die  von 
Jos.  Pollak  (Allg-  Wien,  med  Ztg.  1881)  zuerst  beschriebenen  iivphilitisclieo 
Gummagescfa  wQIh  t«  am  Warzenfortsatze  mit  Ausgang  in  Heilung  bei  einem 
89j&fangen  Msnne- 


n.   Kpithelinlü  NcubÜdungon. 

Der  Ausgungspunct  der  epithelialen  Neubüdungen  ist  nm  häufigsten  die 
Ohrmuschel  und  der  äussere  Oehörgang,  seltener  dio  Trommelhöhle  und  der 
Wanenfort&atx.  An  der  Ohrmuschel  entwickelt  »ich  das  KpitJieliom  meist  in 
der  Cutis  am  oberen  Abschnitte  des  Helix  und  breitet  sich  von  hier  anfangs  nlUj 
mählig,  spater  sehr  rasch  Aber  den  grössten  Tbeil  der  Ohrmuschel  ans,  deren 
Knorpel  an  mehreren  Stellen  ulcerirt  und  duiThbrochen  wird.  In  einem  meiner 
FBlIe,  bei  welchem  der  Kreta  von  der  liinteren  Ausatzstelle  der  Ohrmuschel  an». 
Bing,  wurde  der  innere  Abschnitt  der  Concha  so  vollstlLndig  zemtört.  daes  die  , 
Ohrmuschel  nur  noch  oben  und  unten  an  zwei  schmalen  Hautatreifen  herabhiag^j 
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Wird  daa  Epitheliom  der  Obrmuscliel  nicht  durch  rechtzeitige  Abtragung 
beseitigt,  »o  greift  es  auf  die  iwitliche  Kopf-  und  HalB^fefrend ,  auf  den  äutweron 
Gebörgang  und  vrjn  hier  uuf  das  Mittelohr,  die  übrigen  Schadet knochen  und  die 
hBdelhdhle  Über.     Die    bis   zum    letalen  Ausgange   i>ieh   au9breit>'nde  Z^r^törung 

^un  ScMdel  erreicht  eine  eolcbc  AusdehouDg,  da«a  nicht  nur  daa  Mittelohr^  son- 
dern aacfa  tiefer  gelegene  SchSdelpartien  bmflsgclegt  werden. 

Tn  einem  von  Ch.  Delatanche  (A.  f.  0.  Bd.  XV)  niitgetheilten  Fa.lle,  den 
ich  XI)  sehen  (Jelegenbeit  hatte ,  griff  die  tod  dr-r  Innenfläche  des  rechten  Tragus 
ausgehende  Neubildung  bo  weit  um  eich,  dasB  die  Trommelhtthle  und  Ohrtrompete, 
der  hintere  Theil  des  Stirnbeins,  die  KeilbeitiilQgel  und  die  hintere  C)rbitalwand 
terfit^rt  unrl   bloßgelegt  waren.    Bogleitwymptome  der   ZersUinmg  waren  Facial- 

I  li.hmung.  >!Ixophthalmu»,  Amaurose,  Geschmacks-    und  Genichulihmung ,  Paral^'se 

'  der  rechten  Gaumonmiisculatur.  Der  Tod  erfolgte  durch  Uebergroifen  des  Krebses 
auf  die  Dum  niater. 

In  einem  von  mir  beobachteten  Kalie  (64  jährige  Frau) ,  bei  welchem  da» 
Kpitheliom  der  rechten  Olirmutichcl  auf  den  tiiiweren  OehQigang  übergriff  und 
der  Tod  infolge  von  Krsehüpfuiig  irintrat,  fiiiid  it-.h  Ihm  der  microscopiRehen  Unter- 
suchung den  grÜHNten  Thcil  der  OebOrgangäauskUridung    von  Krebszellen    inGttrirt. 

I  Besonders  Btark  war  die  AnhUufung  der  hrebsxellen  an  der  UebergangsHtelle  des 
ßchGrgajigB  und  TronimelfellH  uuHgeprügt  und  fiinden  Dich  kleinerL*  Kre^winßltmte 
auch  in  der  Cutis  des  Trommelfell«  und  an  tleren  Srhleimhautschichte.  Interewant 
war  in  die^iem  V*alle  da^  Vorkommen  zahlreicher  KrebKzellen  in  Knochenr&umen 
des  SchtÜfebeina,  welche  entfernt  vom  primären  Krankhcitahcrdo  lagen,  ein  be- 
fund,  welcher  die  Krfolgtoaigkeit  operativer  Kingriffc  bei  manchen,  scheinbar  local 
lie^euzton  Neubildungen  erklärt.. 

Die  Behandlung  des  Kpitheliomi  an  der  Ohrmuschel  richtet  ucfa  nach 
der  Ausdehnung  der  Neubildung.  Beachräiikt  »ich  diese  auf  eine  umachriebene 
f^telle  der  CutiB,  so  wird  man  sich  auf  die  gal van oi:!auit tische  ZcnitfJrung  oder  auf 
Aetzungen  mit  Hflllenstein  oder  auf  daa  Auskratzen  mit  dem  scharfen  Löffel 
(Hedinger)  und  nacbherigea  IJetupfen  mit  rauchender  Salpoteraänre  beschränken. 
Bei  giSeserer  Ausdehnung  der  Kxulceration  ist  die  theilweise  oder  gänsliche  Am- 
putation der  Ohnnuechel  angezeigt.  Zu  dieser  Operation  entschlicsse  man  eich 
immer,  bevor  die  Neubildung  die  äussere  Ohrf^ffnung  erreicht  hat,  weil  in  diesem 
Falle  die  Operation  wegen  bereite  erfolgter  Kinwandcrung  <ler  Krebüsellen  in  die 
benachbarten  Oewebstheile  und  Lymphdrösen  reRultatlos  bleibt.  In  einem  meiner 
Fälle,  bei  welchem  wegen  (-arcinomatöser  Zerstörung  der  äusseren  Hälfte  des  Obr- 
knorpels  die  ganze  Muschel  bis  zur  äusseren  Ohröffnung  amputirt  wurde,  erfolgte 
Heilung  ohne  Recidive  und  wurde  der  Defecl  durch  eine  in  Paris  verfertigte 
künstliche  Ohrmuschel  aus  fleischfarbigem  Kautschuk  ersetzt. 

Das  Epitheliom  des  äuseereii  Gehörgangs  entwickelt  sich  anter 
Symptomen  eines  nässenden  Ecaems  oder  mit  Bildung  einer  umsclihebenen  Kmote, 
welche  wegen  starken  .Tuckens  wiederholt  abgekratzt  wird,  bis  eine  geschwürige 
Fläch»*  ent*telit,  welche  sowohl  nach  aussen  gegen  die  Ohrmuschel,  als  auch  in 
die  Tiefe  gegen  daa  Trommelfell  greift.  Zuweilen  gehen  dem  sichtbaren  Hervor- 
treten der  Neubildung  starke  pulsirende  Schmerzen  und  eine  umBt'hriel>ene  Auf- 
lockerung der  Gehürgangswand  voraus,  an  deren  Stelle  nach  mehreren  WuL-hen 
eine  ulceröse.  von  xackigen  Rändern  begrenzte,  rftthlitrh  punctirte  und  nec^mirende 
Fläche  tritt.  Neben  den  sehwammigcn  Wucherungen  sieht  rann  vertiefte  Stellen, 
an  welchen  der  weisse  Ohrknorpel  und  die  knöchemo  GehOrgangswand  blo^sgelegt 
sind,  Das  Gehftrgangsepitheliora  endet  in  der  Kegel  durch  Ucbergreifen  auf  daa 
Mittelobr  ond  Labyrinth  und  von  hier  auf  die  Schädelböhle  unter  L&famang»-  oder 
Meningealsyinptomen  (Hrunner,  A.  f.  0.  Bd.  Y)  leUU,  nachdem  vorher  nndaucmde 
Schroerzon.  FaciallUhmung  und  exulcerirende  Infiltration  an  der  änsseren  Ohrgegend 
Tomasgegangen  sind. 

Die  vom  Mittelohre  oder  vom  Warzen  fort  satze  (Roudot)  ausgehenden 
Epitheliome  entwickeln  sich  nach  den  Beobachtungen  von  Toynbee,  Wilde, 
Schwartste,  Lucae.  Kipp  u.  A.  entweder  bei  noch  beHlehemfer  Mittelohreite- 
rung  oder  nach  Ablauf  cariAser  Processe  im  Schläfebeine.  Aus  die«eiu  Grunde 
werden  die  durch  die  Trommelfellperforation  hervorachieasendeu  Wucherungen  im 
Beginne  für  Granulationen  oder  Pollen  gehalten,  bis  das  rapide  Nachwuchem 
nach  wiederholter  Abtragung  und  die  microscopische  Untersuchung  die  bösartige 
Natur  der  Neubildung  erkennen  laasen.  Der  Verlauf  wird  durch  fnribunde  Schmer- 
zen, Facialparalyse,  profuse  Blutungen  und  Infiltration  der  seitlichen  Halsdrüsen 
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charact«ruirt  und  folgt  in  der  Regel  letaler  Ausgang  durch  Meningitu,  Hiroab« 
und  SinafithromboBC*). 

Zuweilen  greifen  auch  maligne  Neubildungen  von  Nachbar- 
orgiinen  auf  das  äcfal&febein  über  Von  den  durch  die  Literatur  be- 
kannt gewordenen  Fällen  sind  ervähnenswerth  das  von  Knapp  (Z.  f.  0.  Bd.  XIJ 
beechriebene.  aafdasCavum  t;mp.  und  die  äcli&delliöhle  Übergreifende  Clioudro- 
sarcom  der  Farotia,  daa  von  Pomeroy  (Am.  Joum.  of  Otol.  111}  beoliachtet« 
Ifyxoaarcoma  intracraniale,  welches  von  der  mittlcron  und  hinteren  Schädel-J 

grobe  ausgehc'nd.  den   Tod   unter  Hirne rscheinungen  hurbeiführte ,   und  das  von  ' 
onnafont  (1<  t.*.)  beschriebene  Corcinom  der  Parotü,   welohes  von  hier  auf  da« 
Ohr  fibergnff. 

Das  Uebergreifen  von  Kpilhelialkrebs  der  Zunge  and  des  Ober- 
kiefers auf  die  Ohrtrompete  wurde  vod  mir  in  b  ^Ueu  beobachtet.  1 
Diesn  boten  während  dee  Lebens  an  der  afficirten  Seite  die  Symptome  tler 
Otftlgie  und  des  Tuben veracblusses,  einmal  mit  seröter  Ansammlung  in  der  Trom- 
melhöhle dar.  Die  Stimmgabel  wurde  vom  Scheitel  constaut  auf  der  aiBoirten 
Seite  utilrker  percipirt. 

Die  Neeroseopte  ergab  ein  Debergreifen  der  Neubildung  auf  die  fSbro- 
cartilflgo  basilaris  und  auf  das,  die  knorpelige  Ohrtrompete  umgehende  Binde- 
gewebe. Die  gonxe  Tuba  erschien  in  die  speckig  infiltrirte  Umgebung;  einge- 
bettet und  coDiprimirt.  An  microecopiachen  Durc&chnittcn  sieht  man  die  epi-  I 
theliale  Neubilduug  in  Form  von  Zapfen  und  Nestern  oder  als  Canoroidko^än 
bis  hart  an  den  Tubenkuorpel  binaureichen.  Der  Tubenknorpel  selbst  ist  an 
keiner  einzigen  Stelle  von  der  Krebsmaesf  ergriffen.  Uiagegen  finden  sich  im 
membratiöoen  Abschnitte  der  Ohrtrompete  xerstreute  Krebsknoten,  welche  jedodi 
nicht  bis  xum  Epithel  reichen. 


Neurosen  des  Schallleitungs-Apparates. 


I.   Die  OtAlgie. 

Die  nervöse  Otalgie  wird  entweder  darcb  eine  AfiTedion  der  das 
UehÖrorgan  versorgenden  Ncrvenstiimme  oder  durch  eine  ErkraDkanf?  der 
peripheren  Ausbreitung  der  sensiblen  Nerven  des  äusseren  und  mittleren 
ObrfS  bedingt.  Nicht  selten  erweist  sieb  der  Schmerz  im  Obre  als  von 
anderen  KOrperstelleu,  wie  von  den  Zühnen,  vom  Kehlkopfe  irradürt. 

Die  Otalgie  tritt  entweder  als  localiairte  Ohraffection  oder 
als  Theilerscnein  UDg  einer  Trigeminas'  oder  einer  Oervico*Ocoi- 
j)italneuralgie  auf. 

Die  auf  die  Ohrmuschel  localisirte  Neuralgie  ist  seli«n  and  meist 
nur  auf  eine  umschriebene  Stelle  bescbräaktw  Sie  wird  an  der  vorderen  Fläche 
durch  eine  Atfection  des  Trigeminus  (N.  auriculo- temporal.),  an  der  hinteren 
Flache  durch  eine  Erkrankung  des  oberen  Cervicalnervengeflechts  (K.  auri- 
cular.  magn.  et  oiMiipital.  minor)  bedingt.  Neben  dem  Schmerzpuncte  an 
der  Ohrmuschel  findet  sieb  htlnfig  auch  ein  solcher  am  Waneufortsats* ' 
(V  all  eil'  Maätoidealpunct).  Durch  leichte  UerÜhrung  oder  Druck  wird 
der  Schmerz  gesteigert,  bei  stQrkorer  Comprcssion  jedoch  xuweilen  vennindert. 
Manchmal  entwickelt  sich  wllbrend  des  Anfalls  eine  leichte  RCthun^  und 
Schwellung  an  der  afficirten  Stelle. 

Die  Otalgie  des  äusseren  GehOrgangs  ist  als  solofae  nur  bei 
Localisiruog  des  Schmerzes   im   knorpeligen   Abschnitte  xn   ermitteln;    bei 


^  Eine  lehrreiche  Zusammenstellung  über  Anatomie   mid  Symptomatologie  ^ 
des  priEaären  Carcinom»  des  Schläfebeioes  auf  Grund  von  4  eigenen  und  12  üi^ 
der^  Literatur  verzeichneten   Ekobachtuiigpn  bat  Kretschmann  (A.  f-  0.  XXIV) 
geliefert,  auf  welche  Arbeit  hier  hingewiesen  wird. 
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tieferem  Sit/^  im  tnuchemeii  Theile  ist  die  Unterscheidung  zwisoben  Gehör- 
gBngs-  und  Thiittelnhrntalgie  nicht  ni&glicli. 

Dio  Neuralpe  des  t'lexus  tymp.,  welcher  sich  aus  Verzweigungen 
des  Trigeminus ,  des  Sympathicus  und  des  G  lossopharyngeus  zusunmenseUt, 
tritt  entweder  als  locale  Neurose  oder  als  Theilersiiheinung  einer  Neuralgie 
des  dritten,  seltener  des  zweiten  Quintusastes  auf.  Im  letzteren  Falle  be- 
schi'änkt  sich  dip  Otalgie  auf  das  Mittelobr,  wührend  bei  Affection  des  dritten 
Astes  äusseres  und  Mittelohr  von  der  Neuralc^e  ergriffen  werden.  Selten  ist 
der  Warzen fortsatz  der  Sitz  eines  hartnäckigen  Nervenschmerzes,  welcher 
sich  daselbst  bei  AdhIUivprocessen  und  bei  Mittelobrelterungeo  entwickelt 
(S.  425). 

Als  Ursachen  der  Otalgie  sind  anzuführen:  Erkältung,  Änttmie, 
Hysterie,  Neurasthenie,  sexuelle  Sttfrungen,  Perinenritis  der  Xerveostftmme, 
Druck  auf  dit-sclben  in  ihrem  Verlaufe,  Hyperttmie,  Entzündung  und  Neu- 
bildung im  GangLiou  liasseri,  Hirntumoren,  Garies  der  Schildelknocben  und 
der  Halswirbel  und  heftige  ScballeinwirkuaR.  Mehrmals  bcobaohtfite  ich  an- 
haltenile  Otalgien  bei  Carciuoni  des  Oberkiefers  und  der  Retropharyngeal- 
pebilde;  als  frühes  Symptom  von  Zungenkrebs  wird  sie  von  Richard  er- 
wähnt. Eino  der  bütiHgsten  Ursachen  der  OUlgie  namentlich  bei  Kindern  sind 
cariOse  Zähne,  Ulcerationea  im  Kehlkopfe  (Gerhardt),  und  in  der  Nahe 
der  TobeDostien, 

Die  meist  interraittirenden  AniUll«  sind  characterisirt  durch  intensive, 
reissende  und  l>ohrendc  Schmerzen  in  der  Tiefe  des  Ohres,  welche  mehrere 
Stunden  andauern  and  meist  in  nn regelmässigen  Intervallen  wiederkehren. 
Zuweilen  zeigt  die  Otalgie  einen  vollständig  typischen  Verlauf. 

Da«  Vorkommen  dieser  schon  von  den  tllteren  Autoren  aU  Otal^ia  inter- 
cnitten«  gokunnten  Form,  wurde  durch  Beobachtungen  ron  Voltolini,  Weber- 
Licl  und  Orue-Grecn  bcstAtigt.  Letzterer  sah  bei  einem  wcchselfioberkmnken 
Individuum  während  jedes  Anfalla,  ausser  einer  Neuralgie  im  Gebiet«  des  'IViffe- 
minwi,  das  Auftreten  einer  acuten  Mittelohrentzündung  {Ütit.  int-ermitt^),  welciie 
mit  dem  Nacfajasse  des  FieberparoxismuH  Kiirilck^g.  In  Wien  beobachte  ich  die 
Otalgia  intermittena  meist  im  FrUlgiüirt^  bri  hnlividuen,  die  in  der  Näiie  der 
sumpfiB«ii  Pratemiieii  wobiien.  Die  intfsrmiUiri'ude  Otalffie  ist  uut  dann  als  Folge 
einer  Miüarininfection  (InLermittemt  lurrüta}  aufzulassen,  wenn  gleichzeitig  ein 
Milztumor  nachweisbar  ist. 


W&hrend  des  otalgischen  Anfalls  treten  manchmal  subjeotive  Gehörs- 
empßndungen  uud  Schwerhörigkeit,  Hvpersestbesia  acustica,  nicht  selten 
auch  KypcrUmie  und  Hyperästhesie  an  der  Ohrmuschel  und  der  Schläfe  auf, 
welche  nach  dem  Anfalle  schwinden.  Starke  GerSusche  in  der  Nähe  des 
Kranken  steigern  öfter  den  Schmerz. 

Der  Verlauf  der  Otalgie  ist  acnt  oder  obruniscb.  Im  ersteren  Falle 
dauert  die  Nenrose  einige  Tage  oder  mehrere  Wochen  mit  nnr^elmässigen. 
seltener  regelmässigen  Intervallen.  Der  Verlauf  der  chi-onischen  Neurosen 
ist  ganz  unbestimmt;  die  AnHllle  treten  oft  in  Zwischenrftumon  von  Wochen 
oder  Monaten  auf  und  kUnuen  jahrelang  andauern.  Chronische  Otalgien 
mit  typischem  Vprlanfe  sind  selten.  In  einem  meiner  Falle  traten  die  An- 
fälle seit  zehn  Jahren  jeden  Monat  oder  jeden  zweiten  Monat  regelmässig 
linksseitig  auf  und  endeten  nach  mehrstündiger  Dauer  mit  einem  festen 
Schlafe.  Itei  den  mit  TrigemiuuS'Neuralgie  combinirten  oder  bei  den  irra- 
diirteu  Otalgien  hUngt  der  Verlauf  von  dem  des  Grundlcidens  ab. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Otalgie  und  einem  entzünd- 
lichen Schmerze  ergibt  sieb  aus  dem  Fehlen  von  Entzündungs- 
erschcinnngen  im  Gehörorgane.  Ist  die  Otalgie  als  solche  festgesullt, 
so  ist  zu  ernircn,  ob  es  sich  um  eine  locale  Neurose  oder  um  eine  Otalgie 
als  Theilerscheinung  einer   Trigeminus-  oder  Cervico-Occipitalnenralgie  oder 
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endlich  um  einen  irradÜrtea  Sehmerz  im  Ohre  handelt.  Man  wird  daher 
zunächst  eine  genane  Untersnchnng  der  Zähne  vornehmen  und  bei  vor- 
handener Zahncaries,  diese  als  wahrscheinliche  Ursache  der  Otalgie  an* 
nehmen,  wenn  bei  Druck  auf  den  erkrankien  Zahn  heFtif;rer  Schmerz  ein- 
pfnnden  wird.  Bestehen  Symptome  einer  Rachen-  oder  Kehlkopfnffection,  so 
ist  durch  eine  genaue  Spiegelunterauchung  zu  constatiren,  ob  der  Obrschmer» 
nicht  von  UIcerationen  daselbst  ausgeht. 

Der  Zusammenlianf?  der  Otal^^äe  mit  Neuralgien  des  Quintns  und  dee 
Cervicalplexus  wird  durch  die  Untersuchung  der  bebannten  schmerzhaften 
Pancte  (points  donloureux)  eniirt.  Bei  Trigeminusneuralgien  findet  man 
entweder  den  Schmerz  an  säm  milichen  oder  aber  nur  an  einzelnen  Puncten 
ausgeprägt.  Die  Otalgie  prilvalirt  hiebei  häufig  so  stark,  dass  man  erst 
durch  die  Constatirung  der  Schmerzpancte  das  Bestehen  einer  ausgedehnten 
Trigeminafi*Nearo&e  erkennt. 

Die  Prognose  der  Otalgien  ist  in  recenten  Fällen  und  bei  den  typischen 
Formen  im  Allgemeinen  günstig,  selbst  dann,  wenn  die  Afiection  als  Theil- 
erscheinung  einer  Trigeiuiuus-Neuralgie  autiritt ;  desgleichen ,  wenn  die 
Otalgie  von  einem  cariüsen  Zahne  ausgeht.  Hingegen  gestaltet  sieb  die 
Prognose  ungünstig  bei  den  langwierigen  Quintus- Neuralgien ,  besonders 
wenn  als  deren  Ursache  eine  Cerebralerkranlrung  oder  eine  nicht  zu  be- 
seitigende Conipression  der  betreifenden  Nervenstämme  erkannt  wird.  A!s 
ungünstige  Momente  sind  l'erner  anzuführen:  Anämie  und  Marasmos,  in* 
veterirte  Syphilis,  tuberculöse  Geschwüre  im  Larynx  und  Carcinom  in  der 
Umgebung  der  Tuba  Eust. 

Die  Therapie  richtet  sich  nach  der  Ursache  und  der  Dauer  der  Er- 
krankung. Wo  Zahncaries  als  Ursache  des  Leidens  erkannt  wird ,  ist  der 
Fall  an  den  Zahnarzt  zu  weisen.  Bei  recenten,  localen  oder  mit  einer 
Quintus-NeuraLgie  combitiirten  Otalgien  wird  man  zunächst  —  gleicb^lti^ 
ob  die  AnP^Uc  unregclmä&sig  oder  typisch  auftreten — ^  das  Chinin  sulfnr. 
(2 — 6  Dg  pro  doai,  dreimal  täglich)  anwenden.  Bei  den  typischen  Formen 
wird  das  Chinin  ('/» — '/t  ff  ?'"'>  ^osi)  2— 3mal  im  Laufe  von  2—3  Stunden 
vor  dem  Anfalle  vcrahreinht.  Die  Wirkung  des  Chinins  wird  Öfter  durch 
einen  Znsatz  von  Jodkall  (1  Ch.  :  2  K  J.)  unterstützt. 

Das  .Jodkali  in  grösseren  Dosen  ist  angezeigt  bei  Verdacht  auf  Syphili» 
und  bei  gleichzeitigen  Zuckungen  und  leichter  Parese  der  Oesichtsmuskeln, 
in  welchem  Falle  der  Ohrschmera  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Entzön- 
dong  im  Fallopi'scfaen  Canalo  zu  beziehen  ist.  Während  intensiver  Anfalle 
ist  man  genOthigt,  den  Schmerz  durch  innerliche  oder  hypodermatische  An- 
wendung des  Morphins  zu  lindern. 

Bei  den  cbronischen  Formen  liefert  die  Therapie  nar  selten  anffillige 
Erfolge;  zuweilen  jedoch  werden  durch  die  Anwendung  des  einen  oder  dea 
anderen  Mittels  die  Anüllle  milder  und  seltener.  Die  gebräuchlichsten  in- 
ternen Mittel  sind  Chinin,  Jodkali,  Arsen  (Tinct.  Fowleri),  s&licylsanres 
Natron,  Eisen,  Ol.  Terebinth.  (15—  20  Tropfen  in  Kapseln),  Atropin  (5  Tropfen 
einer  l^igen  Litsung,  Theobald),  Oxyd.  Zinc. ,  letzteres  mr  sich  allein 
oder  in  Form  der  Meglin'schen  Pillen  (Oxyd.  Zioc,  Kad.  valerian.  aä  10,0, 
Extr.  byoscyam.  nigr.  1,0;  f.  100  Pillen,  steigend  von  1 — 30  und  zurück) 
und  das  Anlipyrin  I — 2  g  pro  die  (Gomperz). 

Von  äusserlichen  Mitteln  erweisen  sich  Vesicantien  am  Warzenfortsntie 
und  die  cnderniatische  Einreibung  von  Morphin*  oder  Veratrinsalben,  sowie 
narcotische  Pflaster  zuweilen  als  wirksam.  Sowohl  bei  hartnäckigen,  acuteu 
wie  chronischen  Formen  ist  der  Versuch  der  galvanischen  ßt-bandlnng  au* 
gezeigt,  da  durch  diese  fifter  eine  wesentliche  Bessei'nng  herbeigeführt  wird, 
wo  alle  anderen  Mittel  erfolglos  bleiben.  Nach  Erb  wii'd  bei  der  Galvani« 
sirune  der  Kupferpol  am  Ohre ,  der  Zinkpol  auf  den  Nacken  angesetzt. 
Faraday'sche  Strome  sind  wegen  der  häufig  gleichzeitigen  Hautbyper&stbesl«^ 
im  Allgemeinen  nicht  zn  empfehlen. 
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In  Fftllen,  in  welchen  der  Schmerz  die  ganze  Obrgegend  betrifft 
und  namentlich  beim  Drucke  auf  die  Gegend  zwischen  Unterkieferast  tind 
dem  Warzonfortsatze,  entsprechend  dem  Verlaufe  der  knorpclij?CD  Ohrtrom- 
pete, gesteigert  wird,  tritt  nach  mehrmaliger  Massage  eine  bedeutende 
Besserung,  sogar  gänzliches  Schwinden  der  Otalgie  nach  mehreren  Tagen 
ein.  Bei  nicht  zu  beseitigender  Neuralgie  des  Warzenfortsatzes,  wenn  nach 
Ablauf  einer  Mittelohreiterung  als  Ui>8acbe  derselben  excessive  Bindegewebs- 
wucherang  angenommen  wird,  ist  dio  Ausmeisselung  eines  KnocbenstÜcks 
angeMigt.  Bei  einem  löjühnReii  MiLdchen,  das  nach  einer  gelungenen  Er- 
öffnung des  Wai-zent'ortsatzes  seit  einem  Jahre  an  einer  mit  Depression  und 
Melancbotie  verbundenen  Narbenneuralgie  der  Froc.  mast.  lilt,  erzielte  ich 
durch  Ausmeisselnng  des  sclerotischen  Knochenstücks  vollständige  Heilung. 

Zuweilen  tritt  bei  Hemioranio  ein  dumpfer  Schmerz  im  Ohre  und 
in  dessen  Umgebung  auf,  welcher  von  einer  Hyperämie  und  einem  Geftkhlc 
von  Wärme  und  Brennen  an  der  Ohrmuschel  und  an  der  Schlafe  begleitet 
ist.  Eulenburg  und  MCJllendorf,  welche  diese  Form  als  Hemicrania 
angio-  s.  neuroparalytica  bezeichnen,  fuhren  sie  auf  eine  Affection  des  Sjm- 
pathicns  zurück. 

Den  Neurosen  sind  auch  die  im  Ganzen  selten  vorkommende  cutane 
Hyperästhesie  and  Anästhesie  der  Ohrmuschel  und  des  itnsseren  Gehör- 
gangs  anzureihen.  IlyperUsthesien  an  der  Ohrmuschel  bltnbcu  oft  nach 
Erfrieren,  Entzündungen  und  Eczemen  zurück.  Besonders  emptindlich  zeigen 
sich  manche  Personen  gegen  kalten  Luftzug  oder  Wind,  so  dass  sie  fort- 
wclhrend  den  Gehörgang  durch  einen  AVattepfropf  zu  schützen  genUthigt 
sind.  Narcotische  Einreibungen  vermindern  die  Empfindlichkeit  nicht.  Hin- 
gegen leisten  methodische,  kalte  Abreibungen  der  äusseren  Ohrgegend,  Be- 
pinselungen mit  Fett  und  die  Electricität  manchmal  gute  Dienste.  Dass  auch 
nervöses  Hautjucken  (Pruritus)  vorzukommen  pflegt,  wurde  schon  früher 
bei  der  Besprechung  der  Secretionsonomalien  des  GebÖrgaoga  (S.  143)  her- 
vorgehoben. Das  Leiden  ist  oft  sehr  hlstig  und  veranlasst  durch  intensives 
Krat^.en  Eicoriationen  und  Entzündungen.  Bepinsclungen  mit  Oleum  Vaselint 
oder  mit /y-Naphtol  0,2.  Alkohol  und  Aether  suU".  aaia  10,0,  mildern  oft 
für  längere  Zeit  das  Jucken.  Heftige  Anfalle  konnte  ich  durch  20*'jaige 
CocainIQsungen  rasch  herabsetzen. 

Die  Anästhesie  der  Ohrnerven  betrifft  am  häufigsten  die  Ohi-- 
muschel  und  zwar  meist  die  Quintns-Ausbreitnng  an  deren  vorderer 
Flüche.  Sie  tritt  nur  selten  als  isolirte  Affcction ,  sondern  ütter  als  Theil- 
erscbcianng  einer  herabgesetzten  Sensibilität  der  betreffenden  Kopfhalfte, 
namentlich  bei  Hysterie,  Cerebralerkrankungen ,  Hirntumoren,  nach  Cere- 
brospinalmeningitis  und  nach  heftiger  Schal  Lein  Wirkung  auf. 

Die  Anästhesie  im  äusseren  GehGrgange  ist  nur  wenig  gekannt. 
Hingegen  kommt,  wie  ich  bereits  früher  (W.  m.  W.  1863)  hervorgehoben 
habe,  eine  Sensibiliiätsvermindernng  der  Mittelohr  Schleimhaut,  ins- 
besondere beiden  ohne  Secretion  verianfendeti,  chronischen  Adhästvprooessen, 
keineswegs  selten  vor. 


n.   Xotorlsflie  Neurosen. 


Hieher  sind  zu  rechnen: 

1.  Die  spastischen  Contr actionen  der  Muskeln  der  Ohr- 
ninsohel,  welche  am  häufigsten  als  Theilerscheinung  des  mimischen  6e- 
sichtakrampfs  (Tic  convulsiQ,  seltener  als  isolirte  Kenrose,  auftreten 
(Romberg). 

2.  Spastische  Zuckungen  der  Binnenmuskeln  des  Ohres.  Die 
bitherigen  Beobachtungen   beziehen   sich    auf  spastische   Contractionen   des 
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M.  tcnsor  t^iup.  und   sind  nicht  mit  den  willkQ,rIich   hervorgerufeaen  Con- 
tractionen  dieses  Muskels  (s,  S.  56)  zu  verwechseln.    Sie  sind  entweder  durch 
eine  deutlich  sichtbare  ßewef^ng  am  Trommelfelle   oder   durch   ein    in  den, 
Qeh&rgang  luttdicht  eingefügtes  Manometer  (S.  52)   zu  coostatircn »    in  wel-J 
chero  bei  jeder   Contraction  des   Muskels   eine   ausgiebige   negative    SchwAD> 
kang  der  Sptirrflüssigkeit   eintritt.  —  Subjectiv  ttnssem   sich  die  Zuokoxigen 
durch  ein   lautes,   auch   objeciiv   wahrnehmbares   Knacken  oder  durch  ein 
dumpfes  Pochen  im  Ohre.    Die  in  einem  Falle  von  mir  vorgenommene  Hör- 
prüfung ergab,  dass  wILhrond  drr  Zuckungen  die  Härdistanz  abnimmt,  d&ss^ 
tiefe  Töne  gedämpft,  und   undeutlich  weiden   und   dass  hohe  Töne    um  bei" 
ItLttfig   ','(  Ton  in  die  Höbe  gehen. 

Ausgehend  von  der  Tbatsache,  dass  durch  krUftige  Contractionen  des 
U.  orbicular.  palpebrar.  auch  Zuckungen  des  M.  stapediua  ausgelost  werden 
(s.8.56),  glaubt  Gotistein  (A.  f.  0.  Bd.  XVI)  in  einem  von  ihm  beobachteten 
Falle  von  Blepharospasmus,  bei  welchem  während  des  Anfalls  uin  Rauschen 
in  beidcu  Ohren  empfanden  wurde,  als  Unsache  desselben  einen  klonischen 
Krampf  des  M.  stapedius  annehmen  zu  können.  Uabermann  (Prager 
med.  Wochenschr.  1884)  nahm  in  einem  Falle,  bei  welchem  subjective  Oe- 
rliusche,  Schwindel  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  auf  klonische  Spasmen 
des  Muse,  stapedius  bezogen' wurden,  die  Tcnotomio  desselben  vor,  worauf 
die  obigen  Symptome  schwanden.  Bürkner  will  in  einem  Falle  von  mit 
Lidkrampf  combinlrtem  Rauschen  und  Hummern  im  Obre,  den  Lidkrampf 
durch  Katbeterismus  beseitigt  haben. 

3.  Klonischer  Krampf  der  Muskeln  der  Ohrtrompete. 
Dieser  wurde  bisher  von  Holitzur,  Scbwartze,  Bruuner,  Bocck  und 
Todd  vereinielt  beobauhtet.  Wilhrend  Boeck  in  einem  Falle  ein  mit 
dem  PuUe  ttvnchroniscbes  Knacken  beschreibt,  glich  in  den  Füllen  meiner 
Praxis  das  durch  die  Zuckungen  der  Tubenmuskeln  berTorgemfene  Knackeu 
einem  weithin  vernehmbaren ,  unregeliuüssigen  Uhrticken ,  welches  auch 
wahrend  des  Schlafes  anhielt  und  durch  den  Willen  nicbt  unterdrückt 
werden  konnte.  Bei  jedem  Knacken  war  eine  entsprechende  Zuckung  am 
Gaumensegel  wahrnehmbar.  Das  Geräusch  .sistirte,  wenn  das  Gaumeu- 
segel  mit  dem  Pinger  in  die  Htihe  gedrüngt  wurde.  Autopbonie  wUhrend 
der  Contraction  der  Tubenniuskeln  hat  Rildingor  an  sich  selbst  beobachtet. 
In  einem  Falle  Schwartze's  war  die  Affection  mit  Spasmen  der  Kehlkopf-, 
Augen-,  Mund-  und  Nasenmuskeln  combinirt.  Therapeutisch  hat  sich  bisher 
die  Galvaiilsatiun  de»  Gaumensegels  und  die  Massage  der  Gegend  zwischen 
dem  aufsteigenden  Aste  des  Uuterkiefers  and  dem  Warze nfortsatze  am  wirk- 
samsten erwiesen. 


Traumen  des  Schallleitungs-Äpparates. 


Die  Lftsionen  der  Ohrmuschel  stellen  sich  nach  der  Art  der  ein- 
wirkenden Gewalt  als  Stich-,  Hieb-,  Schnitt*,  Riss*  und  Quetschwunden  dar. 
Ihre  Bedeutung  richtet  sieb  nach  der  Intensitüt  des  Traumas  und  nach 
dei*  Ausdehnung  der  Verletzung.  OberllÄchliche,  auf  die  Haut  beschränkte 
Suffusionen  heilen  immer  ohne  siebtbare  Folgen,  während  tiefgreifende,  du 
Perichondrinm  oder  den  Knorpel  treffende  LUsionen,  wie  wir  beim  ÜthAma- 
tom  gesehen,  starke  Hftmorrhagie,  Entzündung  und  DifformitUt  der  Obr- 
moBchel  7:nr  Folge  haben.  Am  günstigsten  gestaltet  sich  der  Verlauf  bei 
den  Scbnitlwanden  des  Obrknorpels,  wie  sie  bei  Gefochten,  Duellen  u.  s.  w. 
häutig  vorkommen,  insofern  als  selbst  bei  grosseren  Trennungen  das  Zti- 
sunmenhangs  <v.  TröUsch,  Trautmann)  nach  Vereinigung  der  Scbnitt- 
litnder  mittelst  der  Knopftiaht  in  deu  meisten   Fällen  Heilung  per   primam 


Verletzungen  da 
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erzielt  wird.  Minder  günstig  sind  die  Ausgänge  von  Riss-.  Quetsch-  nnd 
Biäswunden,  welch'  IttiUire  nach  E.  Hoffmann  (Lehrb.  der  geiiclitl.  Med. 
1892)  namentlich  in  Tirol  nicht  selten  Torkommen,  da  er  in  einem  Ydr* 
bältnissmßs&ig  kurzen  Zeiträume  drei  solcher  Fullo  zu  hogutochten  (Gelegen- 
heit halte.  Bei  allen  diesen  compliclrten  Verletzungen  kommt  es  nach 
neurotischer  Abstossung  <lcr  verletzten  Hauipartien  durch  Blosslegnng  des 
Knorpels  tu.  Geschwüren,  deren  Vernarbung  gewöhnlich  mit  Sebmmpfung 
und  Verbildnng  der  Ohrmuschel  einhergeht  (Kirchner). 

Die  VerletzungeD  des  äusseren  Gehörgangs  betreffen  büuKger 
den  knöchernen,  als  den  knorpeligen  Abschnitt.  L&sionen  des  knorpeligen 
Gehörgangs  sind  entweder  auf  diesen  beschränkt  oder  mit  solchen  der 
Ohrmuschel  combinirt.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  kam  es  in 
Folge  eines  Stnr/.es  zu  einer,  mit  starker  Ohrblutnng  verbundenen  Fractur 
der  unteren  Wand  des  knorpeligen  GehOrgangs,  welche  ohne  Eiterung  heilte. 
Am  hliufigsten  wird  die  Auskleidung  des  knorpeligen  Abschnitts,  stalten  der 
Knorpel  selbst  durch  rohe  Ex tractions versuche  bei  KremdkCrpern  verletzt, 
ohne  dass  ticforgreifendc  Vcrllndürangen  zurückbleiben. 

Die  VerletzuQgeu  des  knöchernen  OehÖrgaugs  kUnnen  entweder 
darcfa  directe  oder  indirecte  Gewalteinwirkung  zu  Stande  kommen.  Die 
directen  Verletzungen  betreffen  entweder  bloss  die  GebOrgangsauskleidung 
oder  auch  die  Knochenwand.  Auch  hier  kommen  als  Ursache  in  erster 
Linie  gewaltsame  Extractions versuche  bei  Fremdkörpern  in  Betracht.  Nobst- 
dem  wird  der  GehÖrgang  am  häufigsten  durch  feste  Gegenstände,  welche 
zum  Kratzen  bei  heftigem  Pruritus  eingeltihrt  werden ,  verletzt  und  zwar 
manchmal  in  der  Weise,  dass  während  des  Kratwns  durch  zufUlliges  An- 
stossen  an  den  betreffenden  Arm,  das  Instroment  gegen  die  GehSrgangs- 
wand  gewaltsam  vorgetrieben  wird.  J.  V.  Cassells  (Glasg.  med.  Journ.  YUX) 
berichtet  über  eine  Stich  Verletzung  an  der  Vereinigungsstelle  des  knorpe- 
ligen und  kn/Jchorneu  GehOrgangs  mittelst  einer  Stahlfeder,  welche  nicht 
nur  eine  traumatische  Otitis  ext.,  sondern  auch  eine  Entzündung  des  Warzen- 
fortaatzes  herbeiführte.  —  Auf  den  knöchernen  GehOrgang  beschränkte  Frac- 
tnren  nach  Einwirkung  einer  directen  Gewalt  sind  sehr  selten. 

H&ufiger  sind  die  GehÖrgangsfracturen  die  Folge  indirecter  Ge- 
waltein Wirkung  und  zwar  sind  es  entweder  durch  Schlag,  Stoss  oder  Stunt 
bedingte  Schildelfissuren,  welche  sich  aaf  die  Gehörgangswände  fortsetzen,  oder 
Verletzungen,  welche  durch  heftigen  Stoss  auf  den  Unterkiefer  hervorgerufen 
werden,  indem  der  Getenksfortsatz  desselben  mit  grosser  Kraft  gegen  die 
GehOrgangswand  getrieben  wird. 

Die  Localität  der  Verletzung  richtet  sich  nach  der  Stelle  des  Traumas. 
Bei  Gewaltein  Wirkung  auf  die  Scheitelgegend  kommt  es  meist  zur  Fissur 
an  der  oberen  OehOrgangswand,  bei  solcher  am  Uinterhaupte  zur 
Fissur  der  hinteren  Gehörgangswand  und  bei  Stoss  auf  den  Unter- 
kiefer zur  Verletzung  der  vorderen  Wand.  An  der  letzteren  entstehen 
durch  indirecte  Einwirkung  nicht  nur  Sprünge,  sondern  auch  Splitterfracturen, 
so  dass  einzelne  abgesprengte  Kuochenstückc  aus  dem  GehÜrguuge  heraus- 
eitern oder  e.\trahirt  werden  (Jakubasch  M.  f.  0.  1878;  Trautmaan 
A.  f.  0.  Bd.  XV;  Kirchner  Verb,  der  phys.med.  Ges.  in  Würzb.  N.  F.  Bd.  XVI). 
Burnett  (,\m.  Journ.  of  Otol.  IT)  sah  nach  Gewalteinwirknng  auf  den  Unter- 
kiefer in  3  Füllen  Caries  und  Necrose  der  verletzten  vorderen  OehOrgangswand. 
Kirchner  betont  übrigens,  dass  bei  Gnwalteinwirkung  auf  den  Unterkiefer 
auch  ohne  Fractur  der  knöchernen  GehQigangswände,  Entzündungen  der 
■  Gehörgangs-  und  Mittel  oh  rauskleidung  entstehen  können. 

H  Die  Ausgänge   der  Geh&rgangsfracturen    sind   entweder  Heilung   ohne 

H  zurückbleibende  Difformität,  oder  Caries  und  Necrose  der  betreffenden  Wand 

H  mit   Exfoliation   von   Sequestern   und  zurückbleibender  Stenose    des   Gehür- 

H         gangs-      Fissuren    an    der   hinteren    Wand    führen    zu    traumatischer    £nt- 
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znadoDg  der  Wanen7^11en,  welche  durch  CompHcation  mit  Stnnsthrombose  , 
letal  enden  kann.  Desgleichen  können  Fissuren  an  der  oberen  Wand  bei 
gleichzeitiger  Verletzung  der  Dara  mater  durch  Hinzutreten  von  Meninifilis 
U>dtlioh  verlaufen.  Fraduren  der  %-orderen  Wand  können  nach  vorher- 
gegangener Eit«rung  mit  Osteoph^lbildung  bellen  {WagenbUuser).  In 
einem  von  mir  beobachteten  Falle  wurde  durch  einen  Schlag  auf  die  lioke 
Scheitelgegend  eine  Fissur  der  linken  oberen  Gehörgangs  wand  berbeigeftihrt, 
welche,  ohne  Störungen  7.n  hinterlassen  ,  mit  einer  Vertiefung  nm  Knochen 
heilt-e,  während  durch  Contrecoup  eine  Erschütterung  des  rechten 
Labyrinths  mit  bleibender  Schwerhörigkeit  herbeigeführt  wiirde. 

Im  Grossen  und  Ganzen  sind  indess  die  Gehörgangsfracturen  selten 
auf  diesen  Abschnitt  beschränkt,  sondern  meist  mit  Fissuren  der  oberen 
und  innerenTrommelhÖhlenwand,  desWarzenfortsatxes,  der 
Felsenbein pjramide  und  derSchS-delbasis  coropUcirt.  In  der 
MeUr/.ahl  dieser  Fälle  findet  man  das  Trommelfell  rupturiii;  und  die  Ver- 
letzung von  einer  profusen  Klutung  begleitet.  Wo  die  Oburda  iymp.  durch 
die  Fissur  verletzt  wurde,  lassen  sich  Geschmackslücken  in  der  betreffenden 
Zungenbalftti  nachweisen  (Magnus,  A.  f.  0.  Bd.  II).  Erstreckt  sich  der 
Sprung  auf  die  Labyrinthkapsel  oder  auf  die  Schädelhöble,  so  erfolgt  unter 
Symptomen  von  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen,  Sausen  und  hochgradiger 
Schwerhürigkeit  ein  reichlicher  seröser  ÄusHuss  aus  dem  Ohre,  welcher  die 
chemischen  Eigenschaften  der  CerelirospinaJflüssigkeit  zeigt.  Die  Flüssigkeit 
quillt  entweder  durch  das  rapturirte  Trommelfell,  oder  wie  in  einem  Falle 
Zaufals,  bei  dem  das  Trommelfell  iutact  blieb,  durch  einen  Sprang  der 
oberen  Gehörgangswand  hervor. 

Die  Quantität  des  serffeen  Ansfluwes  schwankt  nat-h  den  Angaben  der  rer- 
scliiedenen  Beobachter  (Tojnbee,  Hagen,  Bruns.  Chelins)  zwischen  ]3  ond 
981  g  hinnen  24  Stunden.  Ana  den  in  der  Literatur  i^erstreuten  Berichten  ist  ea 
jedoch  schwer  mit  Sicbpi-heit  featzuntoUen,  in  welclien  FÄlien  wirkliche  Cerebro- 
spiDiüflttsHigkoit  und  in  welchen  Labvrinthwasüer  abtios«.  Ob  bei  verletztem  Laby* 
nnthe  die  Cerebrospinalflflsaigkeit  venuittclat  des  Aquaed.  cochl.  durch  die  Labj- 
riuthhühle  nach  aussen  gelangen  kann,  itit  noch  nicht  erwiesen.  Fflr  eine  solche 
Möglichkeit  würden  die  li^ectionsversuche  Hyrtl'»  sprechen. 

Complicirte  Verletzungen  mit  Fractur  der  Schi&delbasis  verlaufen  in 
der  Regel  durch  hinzutretende  Meningitis  letal.  Heilung  ist  nur  vereinzelt 
beobachtet  worden  (Seh  rot  er).  Itei  den  ohne  Sprung  der  Schädelbasis  zu 
Stande  gekommenen  Verletzungen  der  Pyramide  ist  indess  die  Möglichkeit 
der  Heilung  selbst  bei  Fallen  mit  schweren  kUnischea  Symptomen  nicht 
ausgeschlossen. 

So  berichtet  Körner  (A.  f.  O.  Bd.  XVII)  von  einer  Sdiuasverletr-nng  dci 
Labyrinth«  mit  Auiifluits  von  eerOser  FlUasigkeit.  bei  welcher  5  Wochen  nach  Cnt- 
feroang  des  Projcctils  Heilung  eintrat.  Einen  günstigen  Ausgang  nach  VerletKung 
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und  FariiillUhniuns  der  hnken  Seite  infolge  von  SohttdelflMur .  b^i  welchem 
7  Monate  spüter  der  Tod  durch  Tuberculo.ie  erfolgte,  ergab  die  Anlege  eine 
geheilte  Fissur,  welche  Mb  *ur  Pars  tymp.  sich  erstreckte. 

All«  BcUene    MUle   von  Traumen   de«   SchnlUeitungs- Apparate«   «tnd    ania- 
fÜhren:  O.  Wolf  (A.  f.  A.  u.  0.  11)   berichtet  über  einen   intereananten  Fall  nm] 
Schn^avcrlctzung   der   Ohrtrompete,   bei  dem  daa  ProjecUl  nnterlialb  des 
Jochbogens    durch    den    linken    Oberkiefer    in    diu    Ohrtrompete    eindrang    und 
daselbst    eingekeilt    blieb.      Die    dadurch     bedingten    Sjm|itomo     des    Tubenver- 
»chlusse«  wurden   durch   wiederholte   Paracenteite  den  'rrommelfelltt   nnr  vorQber^ii 
gehend  gebe*wert.    Femer  beichteibt  0.  Wolf  (Z.  f.  0.  Bd.  XXII)  eine  Schii»>^ 
Verletzung  de«  FeUenbt'inii  bei  einem   njiVhrigen  Mädchen,  bei  welchem  e«  ifani 
nach  AblCcong  der  Ülirmuijchel  und  Abmeinselung  der  hinteren  Gehörgangswand 
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gelang,  das  im  hinteren  Ätisfctuiittc  der  Pyramide  unmittelbur  am  Sinns  tnuiiv. 
•leckende  ProjVctil  xn  entfpmfrn  tinil  Tollitündi^fp  Heilung  zu  erzielen. 

Kezol  d  (Berl.  kÜn.  Wocliynsohr.  I8H3)  tlioilt  einen  Fall  »on  Stichver- 
]et2utig  IUI  der  seitlichen  HaU^egend  mit,  dnreli  welchen  der  Tubencanftl  durcb- 
trennt  und  ^ipäter  ein«  Atreaic  der  Ührtrompele  couatatirt  wurde.  Diener  Fiill 
bietet  anoh  in  forenBischer  Beziehung  Interesse,  insofeme  bei  dem  betreffenden 
Individuum  der  Verdacht  von  Simultition  vorlag. 

In  einem  von  mir  beobachti^ton  Kalb-,  bei  welchem  dos  Projectil  die  Parotii, 
den  GebOrgaug  und  den  WarKenfortsatz  durchdrang  und  am  hinteren 
Seguiäat«  desselben  wieder  zum  Vorschein  kam,  blieben  als  Residuen  der  Ver- 
letzung, eine  Strictur  im  mittleren  Abachnitte  des  Cieh&rgangs,  eine  in 
den  üebOrgang  cinmQndende  Speichelfistel  und  Paralyse  des  Faciali«  zu- 
rflck.  J.  V.  CasaellB  (Glasg.  me<l.  .Toum.  VIII)  sah  bei  einem  Tjährigen  Mädchen, 
hei  welchem  durch  Verletzung  des  Wnrzenfortaatzes  ein  fingerdicker  Blut- 
etrahl,  wahrscheinlich  aus  dorn  verletzten  Sin.  lateral,  hervorquoll,  Heilung  na<;h 
Exfoliation  mehrerer  Knochenaplitter. 

Zu  den  keineswegs  ifielt«iien  Verletzungen  im  GebOrapparate  z&blen  die 
Fracturen  des  Hammergriffs.  Diese  werden  durch  directe  Oewalteinwif 
kung  auf  dafl  Trommelfell,  durch  Hineinst«ssen  festor  Körper  in  den  Gehörgang, 
durch  heftige,  den  Schftdel  treffende  Traumen  beim  HerabsttLrzen  von  groficen 
Höhen,  Treppen  u.  dgl.  (Kirchner)  und  dart^h  Kittraction  fremder  Körper  her- 
beigefQhrt  und  können  entweder  durch  CalluRbüdung  heilen  oder  es  bleiben  die 
Bnichtheile  unvereinigt^  fn  beiden  Milien  bikleb  daa  unlere  Bruchende  mit  dem 
oberen  Theile  de»  GrilFt!  einen  »stumpfen  Winkel  (Roosa),  Bei  Prüfung  mit  dem 
Sicgie'schen  Trichti^r  zeigt  das  untere  Bruchende  der  nicht  vereinigten  Hammer- 
fructur  eine  ausgiebige  Bewegung,  während  der  obere  Theil  des  Ilammergriffs  un- 
beweglich  bleibt. 

Den  mechanischen  Verletzungen  des  Schall leitungs- Apparates  reihen  sich 
die  durch  IhermiBCbe  und  chemisc:he  Kinfißsse  bedingten  Läeionen 
daKselbec  an.  Durch  Eindringen  beisoer  Flüssigkeiten  in  da«  Ohr  werden 
die  OebÖrgangswilnde,  meist  in  weit  geringerem  Grade  afBcirt,  als  das  Trommel- 
fell (Bezold,  A.  f.  O.  Bd.  XVIII),  an  welchem  nach  profuser  Mittelohreiterung 
persistente  Pcrforntionen  zurttckbleiben.  Opitz  (jVllg.  mil.  Ztg.  18<i^)  fand  bei 
Kekruten  Ver«chorfung  der  GehOrgangswUnde  durch  Kinleitung  heiseer  DRrapfe 
von  verbranntem  Wachs  und  Onschlitt;  Weiutraub,  AnÜtzung  des  knorpeligen 
OehÖrgHngs  durch  Liipis  infum.  in  Sobstjinz  mit  Ausgang  in  Sbictur.  Fälle  von 
Verbrennung  durch  FlingirRfim  von  genchmolzenem  Blei  in  den  Gehör- 
gang, als  deren  Folgen  Taubheit  und  Fapialparalyse  zurOrkblieben  oder  der  letale 
Aasgang  durch  Meningitis  eintrat,  sind  in  der  ohrenärztUchen  Literatur  mehrfach 
verzeichnet. 

Von  Läsionon  durch  chemische  Ägentien  sind  au  erwähnen:  die 
Anätzungen  des  Ohre»  durch  Salpeteraünre  imd  ^cbwefelstLuro,  durch  Fcrr. 
soflouichlar.  sol-,  durch  caustischc  Alkalien,  Argent.  nitr. ,  durch  Chloroform, 
Aet^ier  und  Aetzammontak.  AU  Folgeziistünde  sind  verzeichnet:  Zerstörung  des 
Tromiuelfelltt  mit  Exfoliation  der  Knöchel chen,  Caries  der  Wände  des  Gehörgaa^s 
und  der  Trommelhöhle.  Kacialparaljse,  Hül>'pen,  penistente  Perforationen.  AdhKeiv- 
processe  und  der  letale  Ausgang. 

Was  die  gerichtsftrztliohe  Würdigung  der  Läsionen  des  Schall- 
leitungs- Apparat«»  anlangt,  so  lassen  sich  hierüber  keine  allgemein  giltigen 
Kegeln  aufstellen,  weil  die  Verletzungen  so  niannigfach  variiren,  dass  kaum 
je  ein  Fall  dem  anderen  gleicht.  Man  wird  daher  bei  der  Be^tachtnng 
der  Läsion  im  gegebenen  Falle  stets  auf  die  Art  der  einwirkenden  Gewalt, 
auf  die  Ausdehnung  der  Verletzung,  insbesondere  aber  auf  die  Fülgezustände 
derselben  R&ck.sicht  nehmen  müi^sen  (E.  Hoff  mann). 

Bei  der  geriohtsBrstlicben  Deurtheilung  von  Verletzungen  um  Ohre  ist  im 
Allgemeinen  in  gleicher  Weise  vorzugehen ,  wie  bei  den  anderen  Vorletsongen, 
nämlich  entsprechend  den  §§.  l.'i'i  und  156  des  öaterr.  Sl.-G.  und  ist  stets  und 
separirt  zu  erörtern: 

1.  üb  dun-b  die  Verletzung  eine  GeaundhciUstGrung  (Krankheit  im  vulgären 
Sinne)  oder  Beruftiunföhigkeii  veranlasst  wurde  und  wie  lange  erstere  oder  letzlere 
dauerte : 
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2.  ob  die  Verletzunc-  eine  .»chwere'  war.  Letztere  Krkl&nuig^  wird  man  ! 
abgeben,  wenn  die  kliniacuen  Symptome  schwere  waren  und  wenn  nenneiwwerlhe  j 
Folgen  zurückgeblieben  »ind. 

Int  letzt*^i¥s  der  Fall,  so  ist  weiter  ausziifilhren: 

a)  ob,  im  Falle  einer  zur fickgeb lieben en  Veranstaltung,  diese  als  OD*  i 
, bleibende*  nnd  .anfallende*  im  Sinne  des  §.  IhG  ku  betrachten  b>t,  und 

b)  ob,  wenn  eine  Gohörsstörung  reaultirte.  dieselbe  als  ,Verlu»t"  oderj 
, bleibende  Scbwächnug  des  Gehörs'  im  Sinne   deraelben  Geaetze«   aufzufassen  ist. 

Modifieirt  wird  die  Beurtheilung  der  Verletzung,  wenn  ein  an  und  fUr  sich 
minder  Bcliworwiegender  Inxuli  eine  aelet&re  Wirkung  auf  ein  edion  vorher  er- 
kranktee  Gehöror^ut  aasObt  So  in  einem  von  Heiniann  (Z.  f.  0.  XX)  berich- 
teten Falle,  in  welchem  bei  bestehender  Cariea  des  Scbläfebeins  eine  Ohrfeige  den 
letalen  Ausgang  durch  Heningitin  herbeifnhrte.  Für  rolcbe  FUlle  hat  der  Gesetz- 
geber durch  die  gosetelichu  BerQcksichtigung  der  .eigenthömliehen  Leibe»- 
beecbaffenheit*  des  Verletzten  vorgesorvt,  welche  bezüglich  des  Ohre«  dann  in 
Kraft  tritt,  wenn  durch  frühere,  dem  Venetzenden  unbeKannte,  kranUiafle  Zu- 
stande des  Geb5rorgans  des  Beacbädigten,  Folgen  bei  demselben  entstehen,  welche 
nicht  durch  die  Verletzung  ala  solche  bedingt  .^^ind. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Verletzungen  der  Ohrmuschel  kommen 
vorzugsweise  die  aus  der  Läsion  resultirenden  Verunstaltungen  in  Be- 
tracht. Contusionen,  Stich-  und  Hiebwunden,  scU>st  ausgedehnte  Störungen 
des  Zusammenhangs,  welche,  wie  wir  gesehen,  per  priinam  heilen  kOnnen, 
werden  als  leichte  Verletzungen  zu  crkliiren  sein,  da  sie  keine  auffällige 
Pormyeränderung  des  Organs  zurücklassen.  Hingegen  sind  alle  Verletzungen, 
bei  welchen  es  infolge  von  Entzündung,  Zertrümmerung,  Necrose  und  Ex- 
foliation des  Ohrknorpels  zur  Schrumpfung,  DiJTormitftt  und  Verlust  der 
Muschel  kommt,  schon  wegen  der  Verunstaltung,  ais  schwere  zu  erklären, 
wobei  ausserdem  noch  zu  erörtern  sein  wird,  ob  letztere  als  eine  »bleibende 
und  auftallende*  im  Sinne  des  Strafgesetzes  anzusehen  ist,  da  in  diesem  Falle 
eine  StrafverschHrfung  eintritt  (E.  Hoffmann). 

Die  Beurtheilnng  der  GehOrgangsläslonen  richtet  sich  danach,  ob 
die  Einwirkung  sich  bloss  auf  die  GebÖrgaugsauskleidung  beschränkt  oder 
ob  gleichzeitig  eine  Fractur  der  Knochenwllnde  herbeigeführt  wurde.  Im 
ersteren  Falle  wird  hinsichtlich  des  meist  günstigen  Ausgangs  die  Ver- 
letzung als  eine  leichte  erklHrt  werden.  Bei  Fractur  des  Knochens  hingegen, 
insbesondere  bei  Zersplitterung  der  vorderen  und  bei  Fissur  der  hinteren 
Wand  wird  wegen  der  consecutiven,  zur  Caries,  zur  Sirictuv  des  GefaOrgangs 
oder  zur  ausgedehnten  Ostitis  mastoid.  führenden  Entzündung  die  Verletzung 
insofemc  als  schwere  angeschen  werden  müssen ,  als  durch  die  genaiintea 
Complicationen  der  Beschädigte  nicht  nur  eine  Berufsunnihigkeit  von  über 
20  Tagen*),  sondern  auch  nicht  selten  eine  bleibende  HdrstÖrung  er- i 
leidet'*). 

Bei  der  Begutachtung  der  Verletzungen  der  Trommelhnble, 
femer  bei  den  complicirten  Fissuren  des  Schlüfebeins,  bei  welchen  die  Pyra- 
mide, die  Trommelhohlen-  und  Gehorgangswände  und  die  Schadelbasis  in 
den  Bereich  der  LlUdon  fallen,  ist  der  Zeitpunct  der  Untersuchung 
massgebend.  In  den  ersten  Tagen  nach  geschehener  Gewatteinwirkung  ietj 
ein  endgiltiges  Gutachten  über  die  Natur  der  Verletzung  nur  dann  m^^gliDb, 
wenn  diese  mit  so  schweren  Symptomen  einer  gleichzeitigen  Hirnläsinn 
verbunden  ist,  dass  der  ungünstige  Ausgang  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
vorausgesehen  werden  kann.  Wo  hingegen  keine  Symptome  einer  uu  mittel* 
baren  Lebensgefahr  vorhanden  sind,  ist  die  Begutachtung  (das  Endgutacbten) 
auf  einen  späteren  Zeitraum  zu  verschieben,  in  welchem  erst  über  den  Aua- 


*)  Oeii.  Strafgesetn  aber  Verbrechen,  Vergehen  und  Uebertrelnngen  1852. 
§.  162. 

**)  Die  Begutachtung  der  Trommtalfellverletzungeu  wurde  bereits  S.  210  be* 
sprochen. 
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gsjig  und  die  Folgen  der  LUsion  endgiltig  entacfaieden  werden  kann.  Wir 
haben  nemlich  gesehen,  daas  etnei-seits  anscheinend  leichte  Verletzungen  des 
Scbljlfebeins  mitunter  zu  bleibenden  Stäi-ungen,  sogar  tum  tüdilichen  Ausgange 
fuhren,  wUbrend  andererseits  schwere,  mit  profusen  Ohrhlntungen,  snlbstmit 
Ausfluss  von  CerebrospinalÜüssigkeit  verbundene  Fracturen  heilen  können. 
Dass  der  Zeitraum,  binnen  welchem  die  Folgen  solcher  Vtrletiungen  —  wo- 
fern sie  nicht  den  lödtHchen  Ausgang  veraulassen  —  so  weit  ablaufen,  dass 
der  Pi-ocess  als  abgeschlos&en  angesehen  werden  kann,  meist  ein  sehr  grosser 
ist,  geht  aus  den  bisher  gesammelten  Erfalirungpn  zur  Genüg»'  hervor.  In 
der  Mehr/ahl  d*r  hiehergehörigen  Fälle  wird  sich  die  Verletzung  Insoferne 
als  schwere  darstellen,  als  meist  eine  längere  Ucrufsstürung  und  eine  blei- 
bende Schwächung  des  Gehurs  zurückbleibt.  Aueh  jene  Uitsionen,  als  deren 
Folgen  eine  Speichellisiel  im  QehtJrgangö  oder  eine  Liihraung  des  Gesichts- 
nerven zurückbleibt,  sind  wegen  bleibender  Sch&diguug  der  Gesundheit 
als  schwere  zu  bezeichnen,  selbst  wenn  sie  mit  keiner  HörstOrung  ver- 
banden sind. 

Die  ßegutachtnng  der  durch  cheniLsche  und  thermische  Einwirkungen 
bedingten  Verletzungen  richtet  sich  nach  den  Folgen  der  gesetzten  Ulceration 
im  Gehörgange,  der  Ausdehnung  der  Zerstöning  des  Trommelfells,  der  con- 
secntiven  Eiterung  im  Mittelohre  (Caries  und  Necrose  des  Schläfebeins)  und 
dein  Grade  der  zurückbleibenden  Hörstöruug.  Im  üebrigen  gilt  hier  das- 
selbe, was  über  die  Begutachtung  der  Vcr]et7.ungen  überhaupt  gesagt  wurde. 


Ohrkrankheiten  nnd  Iieb«nsversiclicrung. 


Im  Anschlüsse  mügen  hier  einige  Bemerkungen  über  die  Lebens^'ersiche- 
ning  Ohrenkranker  ihren  Platz  ßnden.  Obwohl  dieses  Thema  schon  vielfach 
den  Gegenstand  der  Discussion  gebildet  hat,  so  ist  dennoch  keine  Einigung 
darüber  erzielt  worden,  welche  Art  von  Ohrenkranken  ohne  OefUbrdang 
der  Interessen  der  Versi che rungs- Gesellschaften  zur  Lebensversicherung  zuzu- 
lassen uud  welche  abzuweisen  sind.  Endlich  sind  die  Ansichten  über  die 
bediugungs weise  Aufnahme,  resp.  über  die  Zulassung  zur  Lebensversicherung 
mit  erhöhter  Prämie  bei  gewissen  Formen  der  Obraffectionen  noch  nicht 
klar  gelegt. 

Als  unbedenklich  bei  der  Aufnahme  zurLebensversicherung 
sind  folgende  Affectionen  des  Gehörorgans  anzusehen,  insoferne  sie  weder 
auf  die  Lebensdauer  des  zu  Versichernden  Einflnss  Üben,  noch  eine  Ge- 
fahr für  die  Entwicklung  einer  schweren  Erkrankung  in  sich  bergen: 
1.  Alle  Missbildungen  der  Ohrmuacbel  und  des  Süsseren  Gehörgangs  mit 
Einscbluss  der  angeborenen  Atresie  desselben.  2.  Die  verschiedenen  Ent- 
zündungsformen der  Ohrmuschel,  die  zeitweilig  auftretende  Furun- 
cnloBe  des  Gebörgangs,  die  leichteren  Formen  der  Otit.  ext.  diffusa,  die 
auf  die  Ohrmuschel  und  den  äusseren  Gehörgang  beschränkten  Eczeme, 
die  Exoetoseu  und  Verengerungen  des  Gehörgangs,  wenn  diese 
nicht  mit  Eiberaecretion  verbunden  sind.  3.  Alle  Erkrankungen  des 
Mittolohrs,  welche  ohne  Eiterung  und  ohne  Perforation  des 
Trommelfells  verlaufen,  wobei  der  Grad  der  Hörstöi-ung  und  eine  gleich- 
zeitige CompUcation  mit  einer  Labjrrintherk rankung  ausser  Betracht  kommen. 
4,  Alle  Hörstörungen,  welche  auf  eine  Localisation  der  Erkrankung 
im  Labyrinthe  zurückgeführt  werden  können.  5.  Abgelaufene  Mittel* 
ohreiterungen,  bei  denen  die  Perforationsöffhung  im  Trommelfelle  durch 
eine  Narbe  verschlossen  wurde,  gleichgiltig,  ob  diese  mit  der  inneren 
Trommelhöhlenwand  verwachsen  ist  oder  nicht. 

Uubediugt  abzuweisen  sind  hingegen  alle  Individuen,  bei  denen 
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diö  UntersucUaiig  folf^ende  Erkrankungen  des  Gehörorgans  ergibt:  1.  Die 
alcarusen  Processe  an  der  Ohrmuschel  und  im  äusseren  Gebörj^on^ze, 
welche  aus  dem  Zerfalle  eines  Epithelioms  hervorgehen.  2.  Die  lupSsen 
Erkvankangen  des  üu&seren  Ohres,  insofern«  erfahrunf^gemäss  mit  Lupos 
behaftete  Individuen  eine  kurze  Lebensdauer  aufweisen.  3.  Mit  Eiter- 
secretion  verbundene  Verengerungea  und  Exostosen  des  äusseren 
Oebürgangs.  4.  Chronische  eitrige  Entzündungen  des  äusseren  Gehör- 
gangs mit  Blosslugung  der  Kniiehenwände.  5.  Die  cbroniscfaeo 
M  ittelohreiteruQgen  mit  Perforation  des  Trommelfells,  insbesondere 
«)  bei  Granulationä-  und  Polypcubildung  in  der  Trommelhöhle: 
h)  hei  Desqnamati vprooegsen  im  Mittelohre  (s.  S.  331);  c)  bei  Sym- 
ptomen von  Caries  im  Schläfebeine;  d)  bei  Parese  oder  Paralyse 
des  Facialnervon  und  e)  bei  Fistelbildung  am  Wai-zenfortsatze.  — 
6.  Alle  mit  Schwindel  und  Gleichge wichtsstörun^'en  verbundenen 
Gebörafl'ectioneD,  wenn  die  genannten  Symptome  nicht  mit  voller  Bestimmt- 
heit auf  eine  Erkrankung  des  Gehörorgans  zurückgeführt  werden  können 
und  wenn  die  Möglichkeit  einer  Cerebralerkrankung  nicht  unbedingt  ans* 
zuschlicssen  ist. 

Eine  bedingungsweise  Au fn ahme,  resp.  mit  erhöhter  Prämie, 
wttre  bei  solohen  Individuen  zulässig ,  bei  welchen  infolge  einer  früheren 
Mitteloh reiteruug  eine  persistente  Perforationsöffnang  im  Trommel- 
felle (trockene  Perforation)  zurückblieh,  weil  in  diesen  Fällen  die  Mittelohr- 
eiterung leichter  recidivirt,  als  dort,  wo  die  Oeft'nnng  durch  eine  Narbe  ver- 
fioblossen  wurde.  Erschwerend  für  die  Aufnahme  ist  hier  in  jedem  Falle 
das  gleichzeitige  l^cstehen  eines  chronischen  Nasenrachcncatarrhs  oder  eineft 
chronischen  LungencataiTha. 

Nicht  absolut  abweisbar,  sondern  für  einen  späteren  Zeitptinct 
bis  zur  völligen  Beseitigung  der  betreffenden  Affection  zurückzustellen  sind: 
1.  Alle  acnten  und  chronischen  Eczeme  und  ditfasen  Entzündungen  de> 
äusseren  Gehorgangs,  welche  sich  tief  in  den  Canal  hinein  erstrecken  und 
denselben  verengen.  2.  Mi ttelobreiterungen,  welche  erst  seit  eini^o 
Wochen  oder  Monaten  bestehen  und  die  Möglichkeit  einer  Heilung  voraiu- 
geben  lassen.  Hat  man  es  mit  einem  heilbaren  Ohrenäusse  zn  thun,  so  wird 
sich  schon  nach  einer  mohrw^ch entliehen  Behandlung  das  günstige  Reeoltat 
derselben  nachweisen  lassen.  Sistirt  jedoch  die  OtorrhrJe  trotz  entsprechender 
Behandlung  nicht,  so  ist  der  Fall  zurückzuweisen.  Individuen,  welche  auf 
Zeit  abgewiesen  wurden,  müssen  sich  fachärztUch  bescheinigen  lassen,  daas 
die  Heilung  ihres  Ohreuleidens  mindestens  schon  seit  3  Monaten  erfolgt  ist. 
3.  Alle  sy])hiliti8cben  Ohraffeetionen,  bei  Vorhandensein  anderweitiger  Sym* 
piome  der  allgemeinen  Syphilis  (Exantheme,  Rachentilcera,  Drü-senschwellung) 
sowie  bei  gleichzeitigem  Schwindel  und  taumelndem  Gange.  Wo  hingegen 
die  Schwerhörigkeit  nach  Syphilis  schon  seit  Jahren  besteht  imd  alle  Sym* 
ptoroe  der  allgemeinen  Erkrankung  gctichwuuden  sind,  kann  die  Aufnahme 
ohne  Bedenken  stattfinden,  wenn  nicht  andere  Momente,  z.  B.  der  Verdacht 
einer  syphilitischen  Hirnalfection^  gegen  sie  sprechen. 

Ans  dem  Gesagten  ergibt  sich ,  dass  der  Versicherungsarzt  nur  dann 
in  der  Lage  sein  wird,  hei  einem  Ohrkrankon  den  Antrag  auf  Abweismig 
xu  stellen,  wenn  die  Ohrspicgcluntersuchung  gröbere  Veränderungen  im 
äusseren  Gehörgange  und  am  Trommelfelle  (ttranulatiotien,  Polypen,  Pistd- 
bildnngen,  Mittelohreiterung  mit  Perforation  des  Trommelfells  u.  s.  w.)  er- 
gibt; dass  hingegen  alle  Fälle,  bei  denen  die  Entscheidung  der  Znlässigkeit 
zur  Lebens  Versionen!  ng  von  einer  subtileren  objectiven  Untersuchung  da» 
Gehörorgans  abhSngt,  dem  fachmännisch  gebildeten  Ohrenarzte  zur  Begut- 
achtung überwieaen  wei*dett  mOasen. 
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Die  Krankheiten  der  Nasenhöhle  and  des  Nasenrachen- 
raumes mit  Rücksicht  auf  die  Krankheiten  des 

Mittelohrs. 

Die  ErkraDkuDgen  der  Nasenhöhlen  und  des  Nascnrachenraomes  bilden 
nicht  nur  häufig  den  Ausgang!>puni:t  der  Erkrankungen  des  Mittelohrs,  son- 
dern sie  üben  auch  einen  wichtigen  EinÜuss  auf  den  Verlauf  und  die 
Ausg^inife  der  Uilte]ohra6rectiouen.  Ihre  ErkeimtuisB  und  ßehaudlung  er- 
scheint für  den  Ohrenarzt  um  so  wichtiger,  als  bei  Mittelohrerkrankangen 
durch  das  Hinzutreten  oder  durch  die  Fortdauer  einer  Nasenrachenaffeclion 
der  Entzündungsprocess  im  Mittelohre  unti^rhalten  und  die  Rückkehr  zur 
Korm  hiatangehalteu  wird. 

Es  kann  nicht  uusere  Aufgabe  sein,  in  diesem  Lehrbuche  in  eine  aus- 
führliche Schilderung  der  Nasen  räch  enatfectionen  einzugehen.  Die  Pathologie 
der  Nasenhöhle  and  des  Nasenrachenraumes  hat  in  der  Neuzeit  von  Seite 
tüchtiger  Forscher  eine  so  eingehende  Bearbeitung  erfahren,  dass  sich  die 
Noth wendigkeit  einer  speciellen  Darstellung  der  Pathologie  und  Therapie 
dieser  Organabschnitte  für  das  praktische  Bedürfnis?  ergab.  Eine  streng 
wissenschaftliche  Grundlage  erhielt  die  Pathologie  der  Nasenkrankheiteu 
durch  das  epochale  Werk  Zuckerkandl's:  .Normale  und  pathologische 
Anatomie  der  Nasenhöhle  und  ihrer  pncuinatischeu  Anhitngc".  Wien  1882  u. 
1WI2,  2  Bde.,  dessen  Studium  wir  auch  dem  Ohrenärzte  elodriaglicfast  em- 
pfehlen. Indem  wir  bezüglich  der  Pathologie  und  Therapie  der  Nasenrachen- 
affectionen  auf  die  ausrübriiehen  Werke  von  B.  FrUnket,  C.  Miahe), 
Mackenzie,  Felix  Scmon.  Voltolini,  Bosworth,  Massei,  Kuault, 
Bätht,  Moldenfaauer,  Cresswel  ßaber  verweisen,  soUen  hier  nur  die  den 
lObrenarzt  interessir enden  Catarrhe  der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes 
Icurz  skizzirt  und  das  Hauptgewicht  auf  die  Untei-suchungsmethoden  und  die 
Therapie  dieser  Organab.schnitte  gelegt  werden. 


Vuterciucliuiigämeiliodeiu 

A)  Untersuchung  der  Nasenhöhlen.  Die  Untersuch ung  der 
Nasenscbleimhaut  ist,  wegeu  des  complicirten  Baues  der  Nasenhöhle, 
mit  mannigfachen  Hindernissen  verbunden.  Besonders  schwierig  gestaltet 
sich  die  Untersuchung,  wenn  durch  Deviationen  der  Nasenscheidewand,  durch 
DilFormitaten  der  Nasennmschetn  oder  durch  krankhafte  Ver&nderungeu 
die  Nasenhöhle  so  verengt  wird,  dass  man  nur  ihre  vordersten  Partien 
zu  übersehen  vermag,  und  wenn  gleichzeitig  die  Rhinoscopia  posterior  durch 
die  behinderte  Einführung  eines  Baohenspiegels  unmöglich  gemacht  wird. 

Die  Untersuchung  der  Nasenhöhlen  von  vorne  (Rhinosoopia 
anterior  Cohen's),  bei  welcher  die  Veränderungen  an  der  äusseren  Nasen- 
wand, namentlich  an  den  Nasenmuschctn  und  in  den  Nasengangen,  sowie 
an  dor  Nasenscheidewand  zur  Anschauung  gebracht  werden  sollen ,  wird 
durch  eine  ausgiebige  instmmentelte  Erweiterung  der  Na&enÖfTuungen  und 
eine  möglichst  intensive  Iteleuohtung  bewerkstelligt.  Zur  Dilatation  des 
Naseneingangs  benützt  man  zwelblüttrige  Speculn  und  finden  besonders 
die  von  FrSnkel,  Roth ,  Bosworth,  Ch.  Delstanche  angegebenen 
Dilatatorien   die   allgemeinste   Anwendung.     Unter  Umstttnden  genügt   ein 
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gewöbnUcber ,    weiter  Ohitricbter  oder   der  zangenförmige   Itard'scbe    Obr- 
Spiegel. 

Zur  Bclencbtang  der  Nasenhöhlen  and  des  Nasenrachenraumes  bedient 
man  sich  entweder  des  reflectirten  Sonnenlichts,  des  Auerscben  GIüJi- 
licbts»  oder  einer  Gas-  oder  Petroleumnanime,  deren  Wirkuug  durch 
Conrezlinsen  oder  durch  die  von  Störk  angegebene,  mit  Wasser  >^efullt«> 
Glaskugel  gesteigert  werden  kann,  Die  in  neuerer  Zeit  construirten  electri* 
sehen  Belcuchtungsnpparatc  haben  besonders  in  England  und  Frankreich 
grosse  Verbreitung  gefunden. 

Bei  genügender  Beleuchtung  der  vorderen  Partien  der  Nasenhulile 
fällt  zunächst  das  vordere  Ende  der  unteren  und  mittleren  Hu&cbel  ins  Auge 
und  lassen  sieb  bei  normalen  VerhUltnissen  die  convexeii  Flüobeii,  sowie  die 
unteren  RBnder  derselben  zuweilen  bis  in  die  Nabe  der  Choanen  verfoJgen^J 
Durch  Neigen  des  Kopfes  nach  vorne,  kann  der  Boden  der  Nascnböhle  untf 
der  untere  Nascngant;,  durch  Beugen  des  Kopfes  nach  hinten  ein  j^rüffier 
Tbeil  der  mittleren  Muschel,  in  manchen  FlUlcn  'L'heile  des  Naseudaclis 
sichtigt  werden.  Bei  starker  Schwellung  und  Aufwulstuug  der  Scbteimbaiit 
durch  welche  der  Bauro  zwischen  den  Nasenmoscheln  und  der  Nasensüheide 
wand  verengt  wird,  gelingt  es  durch  Bepinselungen  mit  Cocainlt^sang  (5*/^ 
die  den  tieferen  Einblick  hindernden  Schwellungen  der  Muscheln  temporftrvl 
selten  vollständig,  zu  beseitigen. 

Wahrend  in  der  Kegel  der  swischen  Nasenscheidewand  und  Musclieln 
bestehende  Spalt,  selbst  bei  e&nstiger  Beleuchtung  gar  nichts  oder  nur  einen 
kleinen  Theil  der  hinteren  Racheuvrand   ?\i  sehen  gestattet,   findet  sich  beij 
verkümmerten  Nasenmuscheln,    vorzugsweise  bei  OzUua,    femer   bei  gr 
Septum*  und  Gaumendefecten    und    beim  Wolfsrarben   ein  grosser  Theil  d««^ 
Nasenrachenraumes    unseren   Blicken    zugüngticb.     In    solchen   Fällen    kaao 
ein  grosser  l*heil  der   hinteren  und   oberen  Wand   des  Nasen  räche  nraanoc 
die  Gegend  der  Tubenmündungen   und   krankhafte  VerAnderuogen    in  dereo^ 
Umgebung  genau  untersucht  werden.    Der  Tubeuknorpel  ist  als  gclblichrotfaer 
Wulst  mit  seiner  hinteren  Wulstfalte  und  seiner  vorderen  Hakenfalte  steht- 
bar  iZanfal),  welche  die  spaltförmige  Tubenmündung  zwischen  sich  fa 
Bei  der  Phonation  und  beim  Schlingacte  sieht  man  die  Wulstfulle  coolinoo-' 
fbrmig  in  den  ßachenraum  vorspringen  und  den  Boden  der  Tuben mündtiiig 
infolge  der  Contraction  des  Levator  veli,  sich  verbreitern. 

Zur  Berichtigung  der  hinteren  Rachenwand  und  der  Tuben mihiUtiDgen  durcb 
die  NfteenhUhle,  hui  ZMofal  L-^Iindriscbe.  uns  Neusilber  gefertigte  Röhren  pfaaeii* 
racbeutricbter)  von  3—7  mm  Durdiniestter  und  10 — 12  cm  LüLuge  vurgeschlagea. 
Ihre  Anwendung  ist  nicht  schwierig,  wenn  die  lUuinverhilUniMe  der  Na»euhdblr 
die  Durchfuhrung  der  Röhren  g(*gon  den  hinleren  Hachenraum  geatatten.  Unter , 
gQnstigen  Verbäliniuen  gelingt  ee  durch  die  Z.'Bchen  Trichter,  auch  Ae 
an  der  hint^^ron  Rachenwand  und  an  der  Tubengegeud  vonunehmen. 

B)  Die  Untersuchung  des  Nasenrachenraumes.  Die  Cnter* 
suchang  de^  Nasenrachenraumes  zerfUIlt  in  die  Untersuchung  des  antereo 
(Ca^nim  pharyngo-oralo)  und  in  die  des  oberen  Abschnitts  der  RachenhOhtej 
(Cavum  pharyngonasale).  Bei  der  Untersuchung  des  Nasenrachenräume 
kommt  gleichzeitig  die  HosicbtigiiDg  der  hinteren  Theile  der  NaseubShle  aar 
AusfÜbrung  (ßhiuüscopia  posterior). 

Bei  Ünt«rsuchuug  des  unteren  RachenabBchnttta  (Phar5Tix  buccalis 
Löwenberg)  wird  durch  eine  zweckmässig  construirto  Spatel  die  Zunge  imi 
weit  wie  möglich  hinabgedrnckt .  wobei  mau  durch  Lautiren  des  A  oder  U.i 
das  Gaumensegel  heben  llisst.  Bei  günstiger  Beleuchtung  kOnnen  in  dioMrl 
Weise  die  krankhaften  Verilndemngen  an  den  Gaumenbögen,  den  ToDsiUeal 
und  an  der  hinteren  Racbenwand  ohne  Schwierigkeit  zur  Anschauung  g«-' 
bracht  werden. 


rharyngoscopia  posterior. 
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Bei  der  Untersuchung  des  Pharynx  buccalis  kann  wohl  häufig  au8 
den  wahrnebrabaren  Veränderangen,  wie  Schwellung.  Köthung,  Auflockerung, 
von  oben  abfl  lassen  der  Schleim,  anhaftende  Krusten  und  Uranulalinnsbildung, 
mit  \Vahrsi:heinlichkeit  auf  eine  im  oberen  Rachenraumo  vorhandene  Er- 
krankung der  Schleimhaut  geschlossen  werden.  Oft  genug  jedoch  tindet 
man  bei  Mangel  irgendwelcher  Veränderungen  an  der  von  der  Mundhöhle 
ans  sichtbaren  hinteren  Rachenwand  sehr  weit  vorgeschrittene  Erkrankungen 
im  oberen  Nasenrachenräume.  Das  Fehlen  auffälliger  Veraudemngcn  au  der 
hinteren  Rachenwand  macht  daher  die  Untersacbung  des  oberen  Rachen- 
ratunes  mittelst  des  I'bai-yngoacops  keineswegs  überüiissig. 

Mit  grosseren  Hindernissen  ist  die  Untersuchung  des  Pharynx 
nasalis  (Löwenberg)  verbunden.  Czermak  und  Semeleder  haben  das 
Verdienst,  die  Spiegeluntei-sucbnng  dieses  Raumes  in  die  Praxis  eingefllhrt 
zu  haben.  Zar  Untersuchung  dienen  die  dem  KehlkopEspiogel  analogen 
i-undcn  oder  ovalen,  vor  der  Einführung  leicht  erwÄrroten  Rachenspiege) 
(Pharyngoscop) ,  durch  welche  die  Wände  des  ohern  Uachenraumes  und 
die  Cboanalgegend  beleuchtet  und  die  erhellten  Partien  im  retlectirten 
Spiegelbilde  zur  Anschauung  kommen.  Die  Grösse  des  Spiegels,  sowie  die 
Neigung  desselben  zum  Griffe  richtet  sich  nach  den  Raumverhültnissen  des 
Rachens.  Mit  Vortheil  wendet  maa  dos  Hhinoseop  von  Michel  und 
Fränkel  an,  bei  welchem  der  Spiegel  durch  einen  einlachen  Mechanismus  in 
verschiedene  Winkelstellung  gebracht  werden  kann.  Bei  gerliumigcr  Rachen* 
höhle ,  insbesondere  bei  grösserem  Abstände  des  Gaumensegels  von  der 
hinteren  Rachenwand,  ist  es  zur  Erzielung  einer  intensiveren  Beleuchtung 
und  eines  umfassenderen  Spiegelbildes  angezeigt,  sich  eines  grösseren  Rachen- 
Spiegels  zu  bedienen.  Bei  enger  Racbenhönle  Jedoch,  namentlich  bei  Kindern, 
bei  starker  MandelschweDung  und  Auflockerung  der  hinteren  Rachenwand 
und  des  Gaumensegels,  sind  nur  kleinere  Spiegel  von  l'/t  cm  Lilnge  und 
1  cm  Breite  verwendbar  {Löwenberg),  da  grössere  Spiegel  durch  Irritation 
des  Zungengrundes  oder  des  Gaumensegels  Würg-  und  Brechbewepuogen 
hervorrufen,  welche  die  Untersuchung  vereiteln.  Durch  Bepinselung  des 
Gaumensegels  und  der  Rachenschteimhaut  mit  einer  5 — 20 "/eigen  Lösung 
von  Cocain,  mnriat.  kann  zuireilen  die  Re  Hex  erregbar  keit  so  herabgc69tzt 
werden,  dass  die  Pharyngoscopie  selbst  in  schwierigeu  Fllllen  gelingt. 


Der  BiUD  Gelingen  der  Phar)-i)f;oscopia  pofit.  erfoi-derlictie  KrochUffiingB- 
Sttatand  dea  Gaunicnflefrt.'l9  wird  nach  Cseriiiak  diircli  »turk  naeaürt«  Vücalc. 
naeh  LOwenherg  diu-cli  Veniuchc.  bei  offenem  Mundv  durch  die  Nase  zu  athmen. 
erzielt.  Die  verechiedeuen ,  zum  Hehen  und  Vorxirhfn  dvft  GaumensegelB  coa- 
struirten  Instrumente  iiind  selten  rurwendbar  und  findca  nur  bei  gewissen  opera- 
tiven Kingriffen  Anwendung.  Am  zweckmämigsten  sind  die  Ganmonhaken  von 
V  0 1  r  0 1  i  n  i  und  H  o  p  m  a  n  n.  Bei  dem  von  Letztcrem  angegebenen  selbgtwirkea* 
den  GanmenbaJter  wird  der  Haken  durch  Zug  mittolut  eines  gespaimten  Gaumen- 
ringea  festgeütellt ,  wodurch  bei  operativen  Kin^riffen  das  nadi  vom  gesogene 
Gaumensegel  Bxirt  wird.  Um  Raum  illr  den  Spiegel  zu  gewinnen,  emptiehlt  e« 
sich,  den  Kopf  stark  nach  der  Seite  drehen  £u  lassen,  wodurch  die  entgegenge- 
setzt« Seit«  des  Rachens  erweitert  wird. 


Der  pharyngoscopische  Spiegelbildbefand  tritt  nach  der  Räumlichkeit 
des  Nasenrachenraumes  und  der  Art  der  pathologischen  Veränderungen,  bald 
mehr,  bald  weniger  deutlich  zu  Tage.  Bei  geräumiger  Rachenhöhlc  können 
die  hintere  Fläche  des  Gaumensegels,  die  obere,  hintere  und  seitliche  Rachen- 
wand  und  die  hier  vorkomnieuden  Veränderungen :  Schwellung,  Auflockerung, 
schleimig-eitrige  Belege,  Krusten,  Geschwüre,  Granulationen,  adenoide  Wu- 
cherungen, Polypen  und  andere  Neubildungen  in  voller  Klarheit  übersehen 
werden. 

Unter  günstigen  Verhältnissen,    besonders  bei   weitabsiehendem  oder 
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mit  dem  Gaumenbaken  nach  vorn  gezogenem  Gaumensegel,  gelingt  es  änrch 
die  Pharyagoscopie  nicht  nur  die  WÄnde  des  Nasenrnchenraames,  sonder« 
auch  die  Tubenmündangen  nnd  di«  TubrnwUlste,  den  hinteren  AbscbnitC 
der  Nasenhi5hle:  den  hinteren  Rand  des  Scptum  narinm,  die  Cfaoonen, 
das  hintere  Endo  der  Nasenmnscheln  und  zuweilen  auch  die  in  den  mittleren 
Nasengang  stärker  vorspringende  Bulla  ethmoidaliä  im  pharyngo^opiscben 
Bilde  genau  zu  sehen. 

Von  beboiiderem  Interesse  sind  die  krankhaHien  Veränderungen  an  den 
Mündungen  der  Ohrtrompeten  und  deren  Umgebung. 

Im  normalen  Zustande  si>eht  man  das  Ostium  pharyngenm  tubae  in 
Form  eines  mit  der  Spitze  nach  oben  gerichteten  abgerundeten  Dreiecks, 
welches  naoh  hinten  von  dem  stark  vorspringvndeu  Tubenknorpel  in  Form 
eines  blassgelben  oder  gelbrötblichen  Wulstes  begrenzt  wird. 

Hei  tbrcirten  Athembewegungen  und  beim  Phoniren  wölbt  sich  das 
Gaumensegel  gegen  dieses  Dreieck  von  unten  her  stark  vor  und  die  vom 
Tubenknorpel  abgehenden  Wulstfalten  rücken  der  Mittellinie  niiher.  Bei  ki-ank* 
haften  Zustünden  sieht  man  die  die  Tubenmünduug  begrenzenden  Wülste 
sehr  stark  geröthet,  aufgelockert,  ebenso  die  Schleimhaut  des  Tubenostiums 
in  verseil iedenem  Grade  lulliculär  geschwellt  und  iufiltrirt.  Im  Oätiuuj  selbst 
sieht  man  häußg  Schleimmassen  oder  KruRten,  welche  vom  Nasen racb^n-j 
räume  bis  tief  in  den  knorpeligen  Theil  der  Ohrtrompete  zapfenf^rmi^ 
hineinragen  (Lßwenberg).  Ausserdem  wurden  Geüobwür^bildungen  an  dan^ 
Tubenwülsten ,  am  Ostium  pharyngeum  und  in  der  Umgebung  der  Tuba, 
Verstrichenscin  des  Tubenwolsles  durch  Zerstörung,  Schrumpfung-  und 
Atrophie  des  Knorpels,  und  Verengerung  des  Tubenostiums  beobachtet. 

Die  Pharyngoscopia  post.  bedarf  in  einzelnen  Fällen  einer  VervoU- 
stUndigung  durch  die  Sondirung  und  durch  die  Pigi taluntersnobung. 
Zur  Sondirung  bedient  man  sich  einer  bogenfürmig  gekrümmten  Sonde,  der 
Spitze  mit  Hilfe  des  Pharyngoscops  controlirt  werden  kann.  Durch  die 
ßlltige  Belastung  erhalten  wir  zuweilen  Anfschluss  über  Hescbaftenheit  ui 
AuBclebnnng  vorhandener  Schwellungen,  über  den  Sitz  von  Granulationen,  üt 
Grösse  und  Form  adenoider  Vegetationen  und  anderer  Neubildungen. 

Die  Digitaluntersuchnng   geschieht   in  der  Weise,    dass   man  mit 
dem  von  der  Mundhöhle  hinter  das  Gaumensegel  eingeführten ,   durch  eine 
breite    Melalbchiene    geschützten    ZeigeHnger    die    Wand    des    Kaseuracben- 
ranmes   betastot,  wobei  man   sich  von   den  HUumlichkeitsverb&ltnissen   de 
Rachens,  von  dem  Grade  der  Schwellung   der  TubenwOlste   und   von    dem' 
Ansgangspnncle ,    der   Grösse ,   Formation    und    Rewegliehkeit   etwaiger   Ge- 
schwülste   überzeugen   kann.    Vor   der    Untersuchung    ist   der   FingernagelJ 
kurz  abzuschneiden  und  stumpf  zu  feilen.     Die  Digitaluntersnchung ,    dereal 
Wichtigkeit  von  LOwenberg,   Cresswell  Baber  und  Baratout  hervor- 

? rehoben  wird,  erscheint  nicht  nur  dort,  angezeigt,  wo  wegen  der  bernta 
rüher  erwilhnten  Schwierigkeiten  die  Anwendung  des  Rachen  spiegeis  un- 
möglich ist,  sondern  auch  in  vielen  Füllen,  in  welchen  die  pharyngoscopisehe 
Untersuchung  ausfahrbar  ist,  weil  sich  mit  dem  Spiegel  allein  das  Vor- 
handensein von  Unebenheiten,  namentlich  bei  starkem  Schleimbelege  weniger 
sicher  nachweisen  Iftsst,  als  durch  die  Betastung  mit  dem  Finger.  Die 
Digitaluntersuchung  hat  noch  den  Vortheil,  dass  sie  stets  sofort  geliogt, 
wfthrend  die  Ithinoscopia  post.  bei  Kindern  fast  nie,  bei  Erwachsenen  oft 
erbl  nach  lange  fortgesetzten  Versuchen  ausführbar  ist. 
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Der  acute  Nasenrachencatarrb  ist  characierishi  duroh  eine  staike 
^liffase  HypcrUmie  aod  Schwellung  dor  Nasen  rächen  Schleimhaut,  welche  An- 
fangs von  Absonderung  eines  serösen,  wUsserigen,  später  eines  glasartigen 
oder  gelblichen,  7fthHi  Schleims  begleitet  wird.  PrimÄr  tritt  die  Erkrankung 
am  häufigsten  infolge  äusserer,  atmosphärischer  Einflüsse,  durch  bactcrielle 
Infection  oder  nach  Einwirkung  roiionder  Substanzen  auf  die  Nasen  seh  leim- 
haut auf.  Zu  den  Affcctionen  letzterer  Art  zahlt  die  als  Heuf iebor  (Haj 
fever)  bezeichnete,  mit  nervüsen  Erscheinungen  einhergehende,  eigenartige 
acute  Erkrankung  der  Nasenschlcimhaut,  welche  nach  der  neueren  Anschau- 
ung auf  mechanischem  Wege  durch  Einathmung  des  Pollen  blühender  Griiser 
bewirkt  wird  und  wUhrend  der  Ueuernto  besonders  bei  nervösen,  scbwj\ch- 
lieben  oder  sonst  disponirten,  der  besseren  Classe  an^obörigen  Individuen 
beobachtet  wird.  Diese  Alfection,  welche  bei  uns  nur  selten,  sehr  häufig 
aber  in  England  und  Amerika  auftritt  (Boswortb),  beginnt  fast  immer 
unter  dem  Bilde  einer  acuten  Rhinitis  und  ist  hiiufig  mit  a.<;tbmatischen 
Anfällen  comblnirt.  Eine  BetheiliKUDg  des  ^littelohrs  am  EntzündungS' 
processe  der  Nasen  Schleimhaut   scheint   dabei  nur  sehr  selten  vorzukommen. 

Acute  citrige  Infiltration  der  Nasenracbensohleirahaut  (phleg- 
monöse Entzündung,  Erysipel)  mit  Abscessbildung  und  eitrigem  Beeret«  kommt- 
im  Ganzen  selten  vor  und  wurde  besonders  bei  der  Dinhtheritis  scarlatiuüsa, 
Variola  und  Syphilis  (Moldenhauer)  beobachtet.  Noch  seltener  ist  die 
acute,  infectißse  Phlegmone  des  Bachens  (Senator,  Berl.  klin.  VV.  1888),  be- 
stehend in  einer,  wahrscheinlich  durch  putride  TnfectioD  bedingten,  dlAusen, 
eitrigen  Infiltration  des  peripharyngealen  Gewebes  und  der  tieferen  Schleim* 
bautscbichten,  welche  durch  Uebcrgreifen  auf  andere  Organe  letal  enden  kann. 

Der  Verlauf  des  acuten  Nasenrachencatarrhs,  welcher  bei  Kindern,  zu- 
weilen aber  auch  bei  Erwachseneo  mit  Fieberhewegungen,  Kopfsclimerz,  be- 
hinderter Respiration  und  Abgescblagenheit  einhergehl .  gestaltet  sich  unter 
günstigen  Verhältnissen  so,  dasg  nach  mehreren  Tagen,  manchmal  jedoch 
erst  nach  Wochen  oder  Monaten ,  die  Schlnimsci;retion  aufhört  und  die 
Schleimhaut  zur  Norm  zurückkehrt.  Die  Rückbildung  genuiner  Catarrbo 
erfolgt  besonders  rasch  bei  gesunden  Individuen ,  unter  günstigen  äusseren 
Verhältnisse»  und  in  der  wiinneren  Jahreszeit.  Sehr  hüufig  ist  gleichzeitig 
der  Anfangstheil  der  Ohrtrompete  geschwellt,  mit  Schleim  verlegt,  wobei 
über  ein  Gefühl  von  Vnllc  und  Über  Brodeln  in  den  Ohren  beim  Schneuzen 
geklagt  wird.  Dass  sich  in  Folge  acuter  Nasenrachencatarrho  serüs-schleimige 
und  eitrige  MittelobrentzÜDdungen  entwickeln  können,  wurde  schon  früher 
hervorgehoben. 

Therapie.  Acute  eatarrbalische  Scbwellangen  der  Nasen- 
rachensofaleimhaut  bedürfen  keiner  eingreifenden  Behandlung,  da  sie  unter 
normalen  Verhilltnissen  nach  kurzer  Dauer  sich  wieder  zurückbilden.  Der 
Process  wird  um  so  i-egelm&ssiger  und  rascher  ablaufen ,  wenn  alle  Schild- 
lichkeiteu  hintangehalten  werden,  welche  die  Heilung  vereügern  könnten. 
Als  solche  sied  anzuführen:  Rasober  Temperaturswechsel ,  namentlich  im 
AVinter ,  der  Aufenthalt  in  dumpfen ,  rauchigen  Localitäten ,  der  über- 
mUssige  Gentiss  alkoholischer  Getränke  etc.  Jfther  Temper aturswecbsel  ist 
insbesondere  von  Personen  zu  vermeiden,  bei  denen  jede  wiederholt  auf- 
tretende, acute  Schwellung  im  Nasenrachenräume  sich  auf  die  S<:hleimfaaui 
der  Ohrtrompete  foilsetzt  und  ein  QefUhl  von  Druck  und  Verlegtsein  im 
Ohre  hervorruft. 

Von  den  gegen  die  acute,  catarrhaliscbe  Rchwelinng  der  Nasenschleim- 
haut  empfohlenen  Mitteln  sind  zu  erwUhnen:  das  Einathmcn  warmer  Wasser- 
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^mpfe,   namentlich  bei  Neugeborenen  und  Süuglingen ,    wenn  bei  gering 
Ab&ondemng  und  starker  Scbwellanf^   der  Schleimhaut  das  Atbmen    darch 
die  Nase  erschwert  ist,  ferner  das  Einatfamen  von  Dämpfen  von  Änunooiak. 
and  CarboUanre   aus   einem   vor  die  Nasen  Öffnungen    gehaltenen   Fläjichchen 
und   das    Bepinseln   der    Naseurachen  seh  leim  haut   mit    einer    10  — 12%igea_j 
LOsuDg  von  Cocain.  muriaU,  durch  welche  zuweilen  der  beginnende  Schuupfe: 
coupirt   wird.     Wohllhuend  erweisen   sich  Einblasungen   von  Morphin  (0,011 
pro  dosi),  da  Niesreiz  und  Stirn kopfsch merz  dadurch   bedeutend    gemildert] 
werden.    Unna  und  Grnssmann  haben  Überraschende  Erfolge  von  den 
Ichthyol-Spray  (Ichthyoli  0,50,   Aeth.  sulf.,   Spirit.  vin.  ana   50)   geseben.| 
Zuweilen    leistet  die  Application  von  Cacaobutter   oder   einer  Zinksalbe   au 
die  vorderen  Partien  der  Nasenschletmhaut  gute  Dienste.   Terrier  empticbltJ 
als  Schnupfpulver  folgende  Mischung:   Bismutbi  subuitr.  cryst.  7,5,  Gummt 
arab.  2.0,  Morphin,  hydrochlor.  0,03. 

Obwohl  die  locale  Behandlung  nur  selten  einen  Einflass  auf  den  Ver 
lauf  der   acuten  Nasenraohencatarrhe   übt,    so    werden  durch  dieselbe  nicfa 
selten  die   mit  dem  Processe   einhergehenden    l£lstigen  S^Tnptome    ffemtldert,! 
In  einzelnen  Fällen  werden  acute  Nasenrachencatarrhe  durch  die  Einieitnogfl 
einer  energischen  Diaphorese  oder  durch  den  Gebrauch  von  Dampfhilderaf 
in  knrzer  Zeit  coupirt. 

Zeigt  sich  gleichzeitig  auch  der  untere  Rachen  abschnitt  gerütbet,  aaT 
gelockert  und  secernirend,  ao  werden  durch  Qurgelungeu  mit  einem  schlei- 
migen Tbeedecocte  oder  mit  leicht  adstiingirenden  Gurgelwitssern  die  Er- 
scheinungen des  Catarrbs  gemildert. 

In  Folge  äusserer  oder  CAnstiiutioncller  Einflüsse,   besonders  in  Fol[^ 
bELutigcr  Kecidiven,  entwickelt  sich  aus  der  acuten  Form  der  cbroaiscbi 
Nasenrachencatarrh,   welcher  zuweilen  mit  nahezu  gleicher  lutenstlftt,! 
meist  aber  unter  heutigen  Schwankungen  Monate  oder  .Tahre,  ja  das  ganze 
Leben  hindurch  andauern  kann.     Oft  schwinden   chruniscbe  Catarrbe    wäh- 
rend  des  Sommers,   um   im  Tlcrbste  regelm^^ig  wiedei'zukohren.     HAh 
Uebergasg  in    den   chronischen   Zustand    beobRcbtet   man  insbesondere' 
den    im    Verlaufe    acuter    Infectionskrnnkbeiten    entstandenen    Nasenrachen^ 
catarrhen,   bei  scrophulösen ,   dyscrasi sehen    Individuen    und   bei  Staaungea^ 
in  den  KopfgefUssen  in  Folge  von  Lungen-  und  Herzkrankheiten. 

Die  anatomischen  VeriLnderuugen  beim  chronischen  Oatarrhe 
bestehen  in  parenchymatöser  Schwellung  der  Schleimhaut,  welche  durch  Er- 
weiterung der  ItlutgelUsse,  durch  seröse  Infiltration  und  Einlagerung  zelliger 
Element«  in  die  bindegewebige  Grundaubstanz  bedingt  wii-d.  Diese  Zetlen- 
einlagerungi^n  führen  zu  Hypertrophie  und  bindegewebiger  Induration  der 
Scbliimhaut.  Oa^  im  Stroma  thells  in  diffuser  Verbreitung,  tbeils  in  berd* 
weiser  An.sammlung  (Follikel)  vorhandene  adenoide  (Hisj  oder  cytog«ii« 
(KßlUker)  Gewebe,  welches  sich  nach  Zuckerkandl  in  grösserer  Ver- 
breitung auch  in  der  Nasenschleimhaut  vorßndet,  ist  in  der  Regel  an  der 
Schwellung  stark  botheiligt.  Durch  Hervortreten  der  geschwellten  Follikel 
über  dit;'  Schleimhautobertiäche  entsteht  das  Bild  der  folUcalären,  grannl^Ssea 
Entzündung. 

Die  bei  acuten  sowobl,  als  auch  bei  chronischen  Catanhen  so  hftoAg 
wechselnden,  oxoessiven  Schwellungen  der  Nasenschlei mhaot  ßnden  in  der 
Eigentfadmlicbkeit  des  von  Kohlrausoh  beschriebenen  cavernOsen  O»- 
webea  an  den  Nasenmuschetn  ihre  ErklAmng,  Bald  finden  sich  die 
cottvexen  Flüchen  der  Muscheln ,  bald  nur  die  unteren  Bänder  dei^elben 
aufcewTiUt«t  und  es  ist  cbaractcristisch  für  diese  Schwellungen,  dass  si« 
bald  in  der  einen,  bald  wie<]er  in  der  anderen  Nasenhtllfte  rasch  wechselnd 
auftreten,  wodurch  die  betrefTenden  Nasenfattlften  fUr  die  duroh.*itr' 
Luft  bald  mrhr,  bald  weniger  durchgängig  erscheinen.  Am  aufi 
und  keineswegs  selten  äussert  sich  die  Scliwellnng  und  stationäre  Hypertrophie 
am   hinteren   Ende  der   unteren  Naeenmuscheln,   wo  sie  oft  einen   solche 
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Grad  erreicht,  dass  sie  über  die  Cboanen  gesohwulst-  iind  polypenartig  hin- 
austretoD  und  den  oberen  Raohenraum  theilweise  auüfÜllen. 

Der  Befund  in  der  Nasenhöhle  bei  der  Uliinoscopia  anterior 
ist  nach  dem  Grade  der  Schwelluo/^  und  Inßltratlon  sehr  vei-scbieden  and 
oft  in  beiden  NasenhiUften  von  einaoder  abweichend.  Die  hell-  oder  danVel- 
rothe,  zuweilen  hUss^rau  );eiUrbte  Schleimbaat  erscheint  stellenweise  mit 
Schleim,  Eiter  oder  Krusten  bedeckt  aud  besonders  an  den  Ritndern  der  un- 
teren, seltener  der  mittleren  Nasenmascheln  so  geschwellt  und  aufgevrulstet, 
dass  durch  anmittelbare  Berührung  derselben  mit  dem  Nasenboden  and  der 
Nasen  Scheidewand  das  Lumen  der  Nasenhöhle  für  den  Luftstrom  undureh- 
gftngig  wird.  Die  im  Ganzen  seltenen  und  nur  auf  umschriebene  Stellen  be- 
schrfinkton  Granulationen  an  der  Schleimhaut  der  Naseßmaacbeln  verleihen 
derselben  ein  unebenes,  drusiges  Aussehen. 

Die  Absonderung  an  der  Nasenschleimhaut  zeigt  die  mannigfachsten 
Abstufungen  vom  serüsen,  subleimigeu,  eitrigen  und  bleunorrhoiechen  Secrete 
(Störk).  Bei  massiger  Absonderung  trocknet  das  Secret  im  vorderen  Nasen* 
abschnitte  zu  Krusten  ein.  Die  Menge  des  Secrets  ist  bald  sehr  gering,  bald 
wieder  so  gross,  dass  dasselbe  fa.st  furtwUbrend  duroh  die  Nasenöffaang<>n 
abfliesst.  HUhrt  das  Secret  von  einer  Eiterung  in  den  Nebenhöhlen  der 
Nase  her,  so  entleert  es  sich  oft  periodisch,  namentlich  wenn  der  Kopf  nach 
der  gesunden  Seite  hinübergeneigt  wird.  Bei  Empyem  der  Kiefer-  oder 
Keilbeinhöhle,  deren  Ostium  sich  im  oberen  Tlieile  der  Höhle  befindet,  erfolgt 
der  Gitererguss  zumeist  bei  nach  vorn  hängendem  Kopfe.  In  den  ziemlich 
hUufigen  Fällen,  in  welchen  der  Catarrb  sich  im  hinteren  Choanal abschnitte 
der  Nasenhöhle  und  dem  daran  grenzenden  Theile  des  Pharynx  nasalis  toca- 
lisirt  (RetronasalcataiTh),  wird  der  gegen  den  unteren  Abschnitt  des  Baehen- 
raomes  abfliessende  Schleim  durch  die  Mundhöhle  entfernt.  Hat  die  Eiterung 
ihren  Sitz  in  den  Spalten  (Recossus)  am  Itachendach,  so  trocknet  das  Secret 
daselbst  zu  mächtigen,  musc  hei  form  igen  Borken  ein,  deren  Entfernung  oft 
mit  Würgbewegungen,  nicht  selten  mit  Erbrechen  verbanden  ist. 

Von  den  die  Nasen r ach encatarrhe  begleitendea  Symptomen  ist 
ausser  der  Behinderung  der  Respiration ,  dem  Geftlhle  von  Verstopftsein  in 
der  Nase^  der  Eingenommenheit  und  Schwere  des  Kopfes  und  dem  Stirn* 
kopfschmerz,  noch  ein  nervöser  Symptomencomplex  hervorzuheben,  auf 
welchen  Hack  und  Herzog  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  haben  und  wel- 
cher sich  am  h^atigsten  bei  SchwellungSKUSttladen  des  cavernösen  Schleim- 
hautgewebes der  unteren .  seltener  der  mittleren  Muscheln ,  besonders  bei 
reizbaren  Individuen  und  bei  vorhandener  Hyperästhesie  der  Nasenschleim* 
haut  entwickelt.  Sie  sind  keineswegs  so  häufig,  wie  dies  von  Hack  und 
seinen  Nachfolgern  behauptet  worde.  In  das  Gebiet  dieser  Kcfiexerschei* 
nungen ,  welche  nach  John  H.  M  ac  k  e  n  z  i  e  vom  erectilen  Gewebe  der 
hinteren  Hälfte  der  mittleren  und  unteren  Nasenmuscheln  und  des  Septums 
ausgelöst  werden,  gehören  Hustenparoxysmen  und  asthmatische  AnfiUle, 
Nieskrämpfe,  Migräne,  Infraorbital-  und  Supraorbitalneuralgien ,  Khinitis 
vasomotoria  (Herzog),  die  Aprosexia  nasalis  (Guye),  seltenpr  rheumatoide 
Schmerzen  der  Gesichts-  und  Nackenmusculatur  (Kethi).  Bei  behinderter 
PermeftbilitAt  der  Nase  wird  auch  der  Character  der  Sprache  oft  in  auf- 
fälliger Weise  alterirt. 

Ausser  den  Seh  well  ungszastAnden  an  den  Nasenmusoheln  können  aach 
Nasenpolypen  (Vo Itolini,  B.  FriLnkrl),  dio  Ursache  derartiger  reflecto- 
rischer  Erscheinungen  abgeben.  Die  Znsam  mengehörig  keil  der  angegebenen 
Reflex  Symptome  mit  den  Veränderungen  der  Nasenschleimhaut  gebt  aus  der 
Thatgache  hervor,  dass  häufig  die  Zerstörung  der  geschwellten  Muschelschleim- 
baat  (mittelst  Galvanocaustik)  oder  die  Beseitigung  der  bestehenden  Naeen- 
affection  die  geschilderten  nervösen  Zustände  behebt. 

Der  Aasgang   chron.   Nasenraohencatarrhe    in    Heilang   ist   weit 
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seltener  als  allgemein  angenommen  wird.  Selbst  dort ,  wo  wSbrend  di 
Sommers  der  Catarrh  schwindet,  ist  die  Heilung  oft  nur  eine  scheinbare. 
Die  häufigsten  Ausgange  sind:  persistirende  Schweltungeo  und  Hyper- 
trophie mit  wechselnder  Hypei-secrptlon  der  Schleimhant  und  Polypen- 
bildnng  in  der  Nase.  Am  büuügstcn  begegnet  man  hier  den  von  der 
mittleren  Nasenmuscbel  and  der  Umrandung  des  Hiatus  semilunaris  ent- 
springenden Su-hleim-  oder  Zellpolypen,  seltener  fibrösen  Neubildungen. 
Polypen  im  Nasetirachcnraume  sind  weit  seltener,  hingegen  findet  man 
besonders  im  Kindesalt«r  als  Fol gezu stand  cbron.  Nasencatarrhe  Hyper- 
trophie nnd  Wucherung  des  adenoiden  Gewebes,  welche  wegen  ihrer 
praktischen  Wichtigkeit  und  ihres  b&afigc-n  Zusammenhanges  mit  Tnben- 
und  Trommelhöhlencatarrben  später  besprochen  werden  soll.  Der  Aas- 
gang in  Atrophie  der  Schleimhaut  mit  Schwund  der  follicalAren  Eiement« 
findet  sich  nach  Muldenhauer  am  hilufigsten  bei  cbron.  Retronasalcatarrl 
Ob  die  hiebei  auftretenden  Ilöi'StÖrungen  durch  consecnt.  Atrophie  d 
Tubenmuscnlatur  bedingt  werden,  ist  nicht  erwiesen. 

Qesch würs bi  1  d ung  an  der  Naitenschleimhaut  wird  am  häufigst' 
bei  Syphilis,  »oltener  bei  Scrophulose  und  nach  Variola  beobachtet.  Bei  dem 
durch  allmälige  Necrose  des  Epithels  der  Schleimhaut  und  des  Knorpels  ent- 
standenen Ulcus  septi  nasi  perfor.*)  findet  man  die  knorpelige  Nasensclunde- 
wand  zumeist  im  vorderen  Abschnitte  mit  scharfer  Begrenzung  durch- 
löchert. Die  auf  das  knöcherne  Septnm  übergreifenden  syphilitischen  Ulcera, 
zeichnen  sich  mit  ihren  stark  intiltrirten  Rilndern  durch  ihre  sagittale  Ver- 
laufsrichtung aus.  Beim  Sitze  der  Ulceralion  im  mittleren  und  hinteren 
Abschnitte  der  NasenhJ^hlen,  dringt  die  Geschwtirsbildung  in  die  tiel«r«n 
Schichten  der  Schleimhaut  and  es  kommt  nach  Abgrenzung  des  ProceasM 
zar  Heilang  mit  Bildung  von  Narben  oder  es  entwickelt  sich  eine  Ozaena 
syphilit.  oder  endlich  es  greift  der  Zerstörungsprocess  aaf  die  Knochenw&nd« 
der  Nasenhöhle  Ober,  wobei  Theile  des  Nasendaohs,  der  Nascnscbeidcwan< 
der  Muscheln  und  des  harten  Gaumens  durch  Necrose  exfoUirt  und  bleiben 
CommunicationsÖffnungen  zwischen  den  beiden  NasenhHlften  and  zwischei 
diesen  und  der  Mundhöhle  hergestellt  werden.  Hethi  sah  auch  bei  Taber- 
cnlose,  Exfoliation  eines  Thellcs  des  Nasenbodens  mit  Ausstnsäung  groftsen 
Stücke  der  Gaumen fortsütza  und  Perforation  der  ilussoren  Wand  des  unter 
Nasonganges. 

Ob  die  als  Ozaena  simpIex  (Rhinitis  atrophicans)  bekannte,  mii 
Atrophie  sAmmtHcher  Gewcbselemente  der  Nasenschleim  haut  nnd  der  Knochei 
Wunde  der  Nase  einhergehende  Erkranknngsform ,  als  Ausgang  eines  obren.'' 
Catarrhs  oder  als  eine  eigenartige  Erkiankung  der  Nasenschlcimhaat 
zu  betrachten  ist  (M  o  1  den  h  auer),  welche  sich  ohne  vorhergegangenen 
Catarrh  entwickeln  kann,  muss  erstdarch  fortgesetzte  klinische  Beobachtungen 
entschieden  werden.  Anch  ist  es  noch  nicht  sichergestellt,  ob  die  ererbte 
Weite  der  NasenhDhlfn  (Zaufal;,  Rosenfeld)  oder  eine  Hyi>ertrophie  der 
mittleren  Muschel  (Krause,  Berliner)  als  Ursache  der  Ozaena  antreseben 
werden  müssen.  Neuerdings  tritt  Gränwald  wieder  für  die  von  Micbel 
vcrfochtene  Ansicht  ein,  dass  die  Ozaena  wie  der  trockene  Rncbencatarrh 
Oberhaupt  durch  Nebenböhlenerkrankungen  bedingt  werde.  Dass  die  Ozaena 
am  häufigsten  bei  scrophulCser  Dyscrasic,  bei  an&roischcn  und  schlecht 
genHhrten  Individuen,  meist  in  der  Pubertätszeit  und  häufiger  heim  weib* 
liehen  Geschleohte  vorkommt,  ist  durch  zahlreiche  klinische  Beobachtungen 
erwiesen.  Combinationcn  der  Ozaena  mit  Ohrerkrankungen  sind  woifc 
seltener  als  man  nach  der  Aasdehnuug  des  Proceises  gegen  die  1'ubenoBtii 
aunebmeu    sollte.     Wo   das  Ohr   in   Mitleidenaohafl   gezogen    wird,   kon 
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•)  Vgl.  Zuckerkandl  1.  c  S.  153.  Taf.  17.  Eig.  I  und  H*jek,   Da» ' 
ofrirende  Geschwür  der  Naeenscheidewand,  Arch.  f.  patholog.  Anatomie.    Bd. 
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CS  am  hilafigsten  zar  Sclcrosc  der  Mittelohrsohleimbaut,  seltener  zu  Otitis 
purulenta. 

Lüwecberg  hat  zuerst  im  Secret  der  Ozaena  einen  Microorgants- 
mus  (Eapeelcoccus)  DacbgeHnesea,  welcher  wahrBcheinlich  die  äeptische  Zer' 
Setzung  und  den  penetranten  Fötor  des  Ozaenasfcrets  bedingt,  Rohr  er 
fand  im  Ozaenasccret  einen  Hacillus ,  welcher  bni  Cu  Hur  versuchen  deconi- 
ponircnde  Eigenschaften  entwickelt').  Uie  Ozaena  siniplex  ft^hrt.  nie  zn 
GescbwürsbiMung  an  der  Scbteimhaut  (Hart mann,  Zanfal)  und  zu  cariöser 
Knocbenaffectioa  des  Kasengerüätes ,  wodurch  sie  sich  voa  den  mit  Sym* 
ptomen  von  Ozaena  verlaufenden  syphilitischen  NasenraohenaflFeclionen  unter- 
scheidet. 

Das  Bild  der  Ozaena  bei  der  Khinoscopia  unt.  ist  so  characteristisch, 
dass  die  Beobachtung  einiger  Fälle  genügt,  um  die  Diagnose  !>tcts  ohne 
Schwierigkeit  zu  stellen.  Hat  man  die  an  der  Schleimhaut  haftenden  Secrete 
und  Krusten,  welche  man  oft  mit  der  Sonde  abzulösen  genöthigt  ist,  durch 
Ausspülung  entfernt,  so  fallen  sofort  die  abnorme  Weite  der  Kasenhöhlen, 
die  atrophisch  eingeschmolzenen  Nasenmuscheln  und  die  blasse,  grauröth- 
licbe,  nicht  gewulstctc  Schleimhaut  ins  Auge.  Die  Weite  der  NaüenhOhlon 
gestattet  ohne  Schwierigkeit  nicbt  nur  die  Nasenwände  und  oft  auch  die 
Einuiündungsöffnungen  der  Keilbeinhöhle  und  den  Hiatus  semilunaris,  son- 
dern auch  einen  grossen  Theil  der  hinteren  Racbenwand  und  die  Tuben- 
ostien  zu  überblicken  und  die  schon  früher  geschilderten,  bei  der  Phonation 
wahrnehmbarpn  Bewegungen  der  Tobenwülste  goniiu  zu  verfolgen.  In  den 
meisten  Fällen  ist  dabei  eine  trockene  I'haryngitis  mit  einem  festhaftenden, 
firnissartigen  Secretübonuge  vorhanden,  welcher  einen  süaslich- faden  Ozaena- 
geruch  verbreitet. 

Therapie.  Die  chronischen  Nasenrachencatarrhe  erweben 
sich  besonders  bei  mehrjähriger  Dauer  des  Leidens,  und  bei  scrophulfisen, 
anämischen  und  in  ihrer  £mlihrung  her  abgekommenen  Individuen  als  sehr 
hartnäckig.  Obschon  der  chron.  Catarrh  in  einzelnen  FilUen  nach  längerer 
Behandlung  autiheilt ,  so  wird  dnrch  die  I/oeattherapie  doch  meist  keine 
Tollstttndige  Heilung,  sondern  nur  eine  Besserung  erzielt  und  bleiben  viele 
Fftlle,  trotz  ooasequenter  Behandlung,  ungohoilt. 

Die  Wirkung  medicamentöser  Substanzen  auf  die  erkrankte  Schleim- 
haut ist  individuell  sehr  verschieden  und  im  Vorhinein  nicht  bestimmbar. 
Man  ist  daher  oft  genQthigt,  in  einem  Falle  eine  Reihe  von  Arzneimitteln 
zu  versuchen,  bis  das  für  den  speciellen  Fall  wirksame  Mittel  beraus^^cfundeu 
wird.  Die  Arzneistoffe  werden  entweder  in  gelöstem  oder  in  pulverfürruigem 
Zustande  angewendet. 

Die  gelösten  Medicamente  werden  entweder  durch  Eingiessen, 
durch  Einspritzungen  in  die  Nase,  oder  mittelst  der  sog. N äsend oache, 
endlich  in  zerstäubtem  Zustande  auf  die  Schleimbaut  applioirt. 

Bei  der  Webcr'schen  Nascndouche  wird  die  Flüssigkeit  aiis  einem 
etwas  erhöht  stehendem  Gelasse,  mittelst  eines,  mit  einer  Olive  montirten 
Gummischlauchs,  nach  dem  Principe  des  ungleichschenkligen  Hebers  in  eine 
Nasenöffnung  geleitet.  Durch  die  Bespülung  der  oberen  Fläche  des 
Gaumensegels  erfolgt  reflectorisch  der  Verschluss  der  Gaumenklappe,  wo- 
durch die  Flüssigkeit,  deren  AbHuss  nach  unten  behindert  wird,  durch  beide 
N äsen ötTnun gen  abfliesst. 

Durch  die  Weber'sche  Nasendouche  wird  die  Nasen  rächen  Schleimhaut 
allseitig  mit  der  medicamentösen  Lösung  bespült  und  die  in  den  Ausbuch- 
tungen der  Nase  lagernden  Schleimmassen  und  Krusten  herau-sgeschwemmt. 
Trotz  der  grossen  Vorzüge  dieser  Methode  haften  ihr  gewisse  NachtlieJle  an, 


•)  Vgl.  Hajek,  Die  Bactorien  der  ahnten  und  chron.  Cotyui  sowie  bei  der 
Oataena  etc.   Berl.  klin.  Wochenschr.  1888. 
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welche  bei  Nicbtbeachtang  der  anzofuhrenden  Caatelen  aieli  in  hficlist 
uachtheitiger  Weise  geltend  machen  können.  Von  den  üblen  Zufällen  bei 
der  Wfber'sclien  Kasendonche  sind  besonders  hervorzuheben:  das  fiadringen 
der  Flüssi^'keit  In  die  Stiruhühle  mit  darauf  folgendem  Stirn kop&chmen 
und  das  Einströmen  der  Flüssigkeit  durch  die  Tuben  in  die  TrommelliÖhleD. 
wonach  sich,  wie  bereits  früher  erwähnt  wurde,  die  Symptome  einer  hef- 
tigen Mtttelohreiterung  mit  Durchbohrung  des  Trommelfells  eutwiokeLn 
kennen  (Koosa,  Knapp). 

Bei  Anwendung  der  Nasendouche  sind  folgende  Caatelen  zu  beobachten: 
1.  Das  Qefäss  darf  nicht  zu  hoch  gestellt  werden,  damit  die  Flüssigkeit  nur 
unter  geringem  Drucke  in  die  Nase  einströme.  2.  Der  Kopf  darf  weder  zu 
stark  nach  vorn,  noch  zu  stark  nach  hinten  geneigt  werden.  Während  der 
Anwendung  der  Douche  muss  der  Patient  regelmässig  durch  den  Hund 
athmen,  noch  zweckmässiger  den  Vocal  A  anhaltend  singen  (Löwenberg). 
S.  Elei  verschiedener  Weite  beider  Nasenhöhlen  lässt  man  die  Flüssigkeit 
durch  die  engere  Nasenldlfte  eiDstrQmen.  4.  Es  dürfen  nur  lauwarme 
Flüssigkeiten  und  nie  concontrirte,  reizende  Lösungen  zur  Anwendung  kommen 
5.  Der  Gebrauch  der  Weber'schen  Douehe  darf  dem  Kranken  zur  Selb^l- 
behandlung  nur  dann  überlassen  werden,  wenn  man  sich  nach  inefarmali;;er 
Anwendung  Ülwrzeugt  hat,  dass  die  Manipulation  regelrecht  ausj^efuhr 
wird.  Wo  selbst  bei  sehr  geringem  Drucke  die  Flüssigkeit  in  die  Tronnmel- 
höble  eindringt,  muss  von  der  Anwendung  der  Weber'schen  Doucbe  Umgang 
genommen  werden. 

Die  R.  Pi Du' sehe  Nasendouche  besteht  auf  einer  GlRst)a«che  mit  doppelt 
durchbohrtem  Kautsch ukiifronf,  welclier  von  2  Glasröhren  durchbohrt  wird.  Dai 
l&ngere.  bis  an  den  Boden  der  Fla-iiche  reichende  Rohr  trägt  an  »(«inem  oberen 
EniYc  eine  Olive  mit  möglicbst  weiter  Bohrung:  das  kOnere  Rohr  i«t  mit  einem 
MunilstftrkH  nerneht-n.  bläst  man  nun  mit  vollen  Wttngfii  durch  lotzieres  in 
die  FloJirhc,  so  gelangt-  die  Klilanigkeit  durch  die  eine  Na^cnöffnung  in  den  Niuen. 
rachcnmum  und  flienst  durch  di'L'  andere  Xaätnöfhiung  ab-  Die  treibende  Kraft 
igt  hier  der  verstärkte  Exspirationsdruck .  durch  welchen  da«  Oaurnftiisegel  sich 
stark  uiHponnt  und  den  oberen  Kackenraum  vollständig  absclüiesst.  Gleichzeitig 
wird  durch  dae  stark  angetpamite  Gaumensegel  dfu  Ovtiiun  phaiyngeum  tubac 
verengt,  und  dadurch  das  Eindringen  der  Flasiiigkeit  in  das  Hittet- 
ohr verbindert 

VoD  den  mittelst  der  Nasendouche  zur  Anwendung  kommenden  medi- 
camcntöseo  Lösungen  haben  sich  die  folgenden  als  die  wirksamsten  bewährt: 
1.  Lösungen  des  Tannins,  von  welchem  eine  starke  Messerspitze  in  beilau6g 
60,0—100  g  lauwarmen  Wassers  aufgelöst  wird.  Die  Wirkung  dieses  Mitteu 
wird,  besonders  bei  eitriger  Absonderung  der  Nasenschleimhaut,  durch  oioea 
Zusatz  von  Half.  Chinini  (Tannin  8,0.  Chin.  snif.  0,1)  oder  von  Acid.  salioyl. 
(Tannin  3,0,  Acid.  salicyl.  0,3)  erhöht.  2.  Die  Argilla  acetica  (easig* 
saure  Thonerde),  welche  sich  in  lO^/oiger  Lösung  bisweilen  ah  wirksam 
erweist,  wo  frUher  eine  ganze  Reihe  von  Medicamonton  ohne  Erfolg  an» 
gewendet  wurde.  3.  Das  von  Schäffer  und  Lange  empfohlene  Alu- 
minium aceticO'tartaricum,  7on  welchem  ein  TheelöfTel  einer  25-  bis 
50*/oigen  Lösung,  auf  'jt  — 1  1  Wasser  zur  Nasendouche  verwendet  wird. 
Alauntösungen  sind  zu  vermeiden ,  da  nach  deren  Gebrauch  dauernder 
Verlust  des  Geruchs  beobachtet  wurde  (Wendt).  4.  8 — Irrige  Borsäure- 
lösangflD.  5.  l'/vige  Kochsalzlösungen  oder  verdünnte  Iscbler  'ni.  < 
Kreuznaoher  8oole,  besondert  bei  scrophulöscr  Grundlage.  6.  Die  von  St"!  k 
empfohlene  Solution  eines  PulvergemeDges  von:  Natr.  salicyi.,  Natr.  bicarboo., 
Natr.  rhlorat.  ana  20.0  (ein  Kaffeelöffel  in  1  1  Wasser).  7.  Oleum  terebin- 
ihinae  (5—15  Tropfen  auf  1  1  Wasser)  bei  blennorrhoischer  Secretion  der 
Nasi-nracbenschleimhaut.  8.  SchwefeltvasserstofTbäHige  MineralwUsser  oder 
eine  Lösung  von  einem  Kaffeelöffel  des  Pnlv.  sulfnros.  Pouillet  (Calcar.  aolf.. 
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Kali  snlf.,  Natr.  solf.,  Natr.  bicarb.,  Acid.  tarlaric.  Palv.  gummi  arab.  ana 
2i>,0.l  in  1 — 2  l  Wasser.  Das  Aeid.  tartaric.  kann  auch  durch  Äcid.  bcnzoic. 
oder  Acid.  salicyl.  ersetzt  werden.  9.  Lösungen  von  Ichthyol,  welche  nach 
Grossm  ann  in  5 — 10  "i'niger  Lösung  eingespritzt  oder  in  25 — 30  "'liger 
C'oncentration  eingepinselt,  vorzügliche  Dienste   leistet*). 

Obwohl  durch  die  coiisequente  Anwendung  der  Nasendoache  biswetlea 
Heilung  erzielt  wird,  so  bleibt  sie  hUnfig  genug  ganz  wirkungslos  und  die 
Erfahrung  zeigt,  dass  manche  Naaonrachencatarrhc  erst  schwinden,  wenn  die 
Kasendoucbe  ganz  beseitigt  worden  isL  Guye  bat  darauf  hingewiesen,  dass 
nach  längerer  Anwendung  der  Nosendouche  chronische,  schleichende  Mittel- 
ohrcatarrbe  sich  entwickeln  können,  wofür  die  Beobachtungen  Löwenberg's 
sprechen,  der  bei  einseitig  Schwerliörigen  nach  den  häufigen  N&sendouchen 
in  den  Bildern  voa  Cauterets,  das  Auftreten  einer  Mittel  oh  rsclerose  auf 
dem  früher  gesunden  Ohre  constatii-te. 

Dieinjection  medicamentöser  Lösungen  von  der  Mundhöhle  aus,  mittelst 
einer  hinter  das  Gaumensegel  eingeführten,  gekrümmten  Köhre  (posterior 
nares  syringe)  ist  zu  verwerfen ,  weil  bei  diesem  Verfahren  die  Flüssigkeit 
leicht  in  das  Mittelobr  eindringt  und  heftige  Sntzündungserscheinungen  her- 
vorruft. 

Wo  es  sich  darum  handelt,  mit  Vermeidung  eines  stärkeren  Seiten- 
dmcks  die  erkrankte  Nasenracfaenschleimhant  mit  der  medioamen tosen  Solu- 
tion allseitig  zu  bespülen,  doii  genügt  es,  die  Flüssigkeit  in  die  Nase 
einzugiesseu.  Es  geschiebt  dies  am 
einfachsten  mit  einem  kahnförmigen  Glas- 
geftlsse  (Fig,  287),  durch  welches  man 
eine  Quantit&i  von  etwa  30  g  der  anzu- 
wendenden Lösung,  bei  nach  rückwUrts 
geneigtem  Kopfe,  in  die  NasenöfTnungen 
einfiicsaen  Jässt.  Um  das  Abfliessen  der 
Flüssigkeit  in  den  unteren  Rachenraum 
zu  verhindern,  ivird  dem  Kranken  be- 
deutet, dass  er  wi^hrend  des  Kingiessens 
durch  den  Mund  scharf  respirirc  oder 
A  singe  und  dass  er  im  Momente,  wo 
er  die  Flüssigkeit  im  Rachen  ver- 
spürt, den  Kopf  rasch  nach  vom  neige. 
Die  durch  den  Verschluss  der  Gaumen- 

klappe  auch  in  die  andere  Nasenhälfte  gelangte  Solution  wird  nun  durch 
beide  NaseoÖtTnnngen  frei  abfliessen.  Um  nach  dem  Eingicssen  das  Ein* 
dringen  der  Flüssigkeit  in  das  Mittelohr  hintanzuhaltcn,  darf  dem  Kranken 
das  Ausblasen  der  Nase  erst  '/4  Stunde  nach  Anwendung  des  Mitt<>ls  ge- 
stattet werden. 

Die  Eingiessungen  flüssiger  Arzneistoife  in  die  Nase  sind  angezeigt  bei 
secretoriBchcn  Schwellungszustünden  der  Nasenhöhle,  bei  den  crustöeen  Formen 
des  Nasen  räch  encatarrhs ,  bei  der  Ozaena  zur  Lockerung  der  Krusten  vor 
der  Nasendouche,  endlich  beim  ItetronasalcataiTh  xur  Erweichung  und  Los- 
lösung festhaftender  Schleimktuinpen  und  Krusten  von  der  Hinterfläohe  des 
Gaumensegels.  Bei  den  chronischen  Fallen  der  leljttgenannten  Form  sind 
tilgUche  Eingiessungen  oft  unentbehrlich,  weil  nur  durch  sie  allein  die 
lilstigen  Würg-  und  B rech bewegun gen  beseitigt  werden  können. 

Von  den  mannigfachen  tnr  Behandlung  der  Nasenrachenaffectionen  em- 
pfohlenen ZerstäubungsuppH raten  hat  der  von  v.  Tröltsch  anffeffebene, 
allgemeine  Anwendung  gefunden.    Das  vordere  Ende  des  Zerstäubers  wird  durdi 


Fig.  287. 

ObuKhiflc^en  zam  EinglesMD  von  Fläulf- 

k«^iteu  in  iSic  Nwc.    (<«  'ler  mrUlchei 

Ordsse. ) 


*)  Putelli  Ferrucio:   Note  rinologiche.  Extr.  d.  Botlet.  delle  malattie  d. 
orechie.  1888. 
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die  Ntuenhöble  in  den  Racfaenraum  Torgeschobeu.  Dudurcb  wird  die  Wü 
des  Hedtcameiit«  auf  den  obaren  Rachenraum  und  die  Tuben^effend  localisirt  und 
kSnnen  concentrirtere  Solutionen  angäwondct  werden,  als  bei  der  Wober*«cbeii 
Naundouche. 

Ißt  nach  mehrwöchentlicher  Anwendung  gelöster  ArzneistofTe  der  Zn- 
Ktand  der  Nasen rachenscbleiiu haut  nicht  wesonuich  gebessert,  so  wird  man 
bei  geringgradiger  Verdickung  der  Sobleimhaat  oft  nur  durch  eine  au» 
giebigo  Toucbirang  derselben  mit  concentrirter  Höllenstein l55ang 
(1,0  auf  10,0)  einen  Erfolg  erzielen.  Die  Aetzung  geschieht  mit  Hilfe  eines 
Pinsels  oder  Schwftmmcbens  oder  indem  zwei  baselnussgrosse ,  mit  concei 
trirter  Lapissolation  durchtränkt«  Bauniwollkugeln  mittelst  einer  Pince: 
durch  die  erweitert««  Nasenöffnungen  bis  gegen  die  Mitte  der  Naaeal 
vorgeschoben  werden,  worauf  man  dem  Patienten,  der  den  Kopf  nach 
vr&rta  neigt,  die  Nasenflügel  zim am mend rückt.  NaL*b  Entfernung  der 
empfiehlt  es  sich,  die  Umgebung  der  Nasenoffnungen  mit  einer  Bchw:_ 
Joakalilusung  zu  waschen,  um  die  Entstehung  schwarzer  Flecke  an 
Haut  zu  verhindern. 

Die  Aetzungen  der  Nasenrachenschleimhaut  vemrsochen  in  d 
Kegel  heftiges  Brennen  und  vermehrte  Absonderung,  beides  jedoch  seh 
det  in  kurzer  Zeit.  Nur  selten  wird  es  bei  stärkerer  Reaction  nöthig. 
die  Einwirkung  der  Hüllenstcinlösung  durch  Ejngiessen  von  lauem  Wasser 
oder  einer  warmen,  schwachen  Kochsalzlösung  zu  neutralisiren.  Die  gün- 
stige Wirkung  dieser  Behandlung  äussert  i>\<:h  oft  in  kurzer  Zeit,  indem  das 
Athmen  durch  die  Nase  freier  wird  und  die  subjectiven  Beschwerden  scfawin* 
den.  Die  Zahl  der  Aetzungen,  welche  w&chentlicb  2 — 3mal  Torgenommen 
werdet!  müssen,  variirt  zwischen  3 — 10. 

Eine  ausgedehnte  Touchirung  des  hinteren  Abschnitt«  des  Nasearaoheo* 
raumes  wird  erzielt,  wenn  entweder  eiu  mit  einem  entsprechend  gebognen 
Stiele  versehener  Pinsel  oder  ein  an  einem  gekrümmten  Fischbeinstab«  be- 
festigtes SchwHmmchen  in  Hiilleiisteinliisung  getaucht,  hinter  das  Gaumen- 
segel vorgeschoben  und  gegen  den  oberen  ßachonraum  gedrängt  wird,  dessen 
W&nde  durch  Verschiebung  des  Pinsels  von  rechts  nach  links  allseitig^  be- 
strichen werden.  Die  EmpHndlicbkeit  des  Rachens  kann  vor  der  Touchirung 
durch  Cocatnspray  herabgesetzt  werden. 

Zur  subjectiven  Linderung  des  lästigen  Trocken  he  itsgefühls  im  oberen 
RachenvBume  bei  atrophischer  Schleimhaut  verwendet  man  mit  Vortheil 
AnspinseluDgen  mit  Jod- Jodkaliumglycerin  (0,5:1,0:25)  (Melden* 
bauerj  oder  Borglycerin. 

Die  Einblasungen  von  pulverfUrmigen  Arzneistoffön  werden  ea 
weder  durch  die  NasenÖfTnuugen  oder  vom  Rauhen  aus  vorgenommen,  wo~ 
nach  Löwenborg   der  Ton  A   iutonirt   werden    muss,    um   das  Eindri 
des  Pulvers  in  den  Larynx  zu  verhindern.   —   Im  ersteren  Falle  bleibt  das 
Pulver  mehr  an  den  vorderen  Theilen  der  NaseDhtlble  haflcn,    im  letxterea 
wird   das   Medlcament   unmittelbar  auf  die  Schleimhaut  des  Nasenrachen' 
raums  und  der  hinteren  Partien  der  Nasenhöhle  appliciit. 

Die  am  häufigsten  gebrauchten  pulverf^rmigen  Arzneistoffe  sind:  di 
Alaun,  fein  gepulvert  oder  mit  Gummi  arabicum  oder  Milchzucker  gcmisoh 
Tannin,  Zinc.  oxydatum ,  Calomel,  Argent,  nitricuni ,  Borsäure,  das 
neuerer  Zeit  empfohlene  Aristol  und  das  Earopben.  ein  Jodderivat,  welcb 
ausser  der  antiseptischen  Eigenschaft  auch  styptisch  wirkt.  Nach  Bre$gen, 
der  bei  chronischen  Catarrhen  der  Nase  mit  Vorliebe  den  Höllenstein  lu 
Pulverform  anwendet,  beginnt  man  mit  einer  Mischung  von  0,05  Arg.  nitr.. 
10,0  Amylum,  und  steigt  bis  auf  1  :  U),  indem  man  jedesmal  nur  ein« 
Nasenseitc  bepulvert.  Als  besonders  wirksam  wird  ausserdem  von  Rresgan 
da»  Sozojodolzink ,  in  einer  Mischung  von  1  —  2  Th.  zu  10  Th.  Jodol ,  giK 
rühmt 
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Zum  KinbtftscD  des  Pulrcrs  bedient  man  sich  eincfl  passenden  FnlTerbtäiers, 
oder  eiaer  mit  einem  BiiUon  montirteo  Kautsch nkcunül?,  welc-he  mun  tit^f  in  die 
Niwe  vorschiebt  Bei  IlindemieseD  in  der  Nase  wird  da«  Pulver  durch  gekrthumt« 
Uiirt^Tiinmirühren,  welche  durch  die  Mundln^hle  hinter  das  ßauraenaegel  gebracht 
wenlen,  ii.  den  oberen  Rachenrauin  geblotien. 

Bei  hoübgradiger  Hyi>ertro[jhie  der  Schleimbaat  der  Nasen muscheln 
genügen  einfache  Ädütriogenticn  nicht  und  müssen  die  hypertrophischen 
Partien  systtmatiscb  wepgeUUl  werden.  Von  Aetzmitteln  in  Substanz 
wird  der  HöUonstein,  die  von  Heryng  empfohlene  Chromsäure,  das 
von  Moldenhaner  gerühmte  Chlor  zink  (in  coDcentrirtcr  wässeriger 
Lösung  ti'üpfenweise  aufgetragen)  und  die  Trichlorcsfiigsäure  (Ehrmann) 
am  httuiigsten  angewendet.  Der  einfachste  Aetzmitteltrilger  per  nares  ist 
eine  an  der  Spitze  mit  einer  kurzen,  seitlichen  Rinne  versehene  Sonde,  in 
deren  rinnenförmiger  Vertiefung  der  Höllenstein  in  Substanz  oder  mehrere 
Krystalle  von  Chromsäure  eingeschmolzen  werden.  Die  Krystalle  der 
Triob loressigsaure  werden  nach  Retbi  am  zweckmässigsten  mit  einer  ab- 
geplatteten, obrlüffelförniig  ausgcböhU«n  Silbersonde  aufgetragen.  Für 
OhromsüuroUtzungen  eignet  sich  ausserdem  die  von  Krause  angegebene, 
der  Lange  nach  geriffte,  scbaiale  SpaUl,  auf  welche  die  Chromsilure* 
krystalle  über  einer  Weingeistlampe  aufgeschmolzen  werden.  Durch  Uneare 
Aetznngcn  der  Nasenmuschcln  mit  den  genannten  Mitteln  gehen  oft  die 
hartnäckigsten  Nasenschwellungen  vollständig  zurück,  doch  sind  alte  Hyper- 
trophien zuweilen  so  hartD&ckig,  das»  der  Qalvauocauter  zur  Anwendung 
gelangen  muS8. 

Üra  bei  starker  Auflockerung  der  Nasenrachenscbleimhaut,  eine  Ab- 
Schwellung  der  gleichzeitig  intumescirt^n  Tubenscbleimhaut  herbeizuführen, 
nehme  ich  öfter  circumscripte  Aetzungcn  der  Umgebung  der 
Tubenostien  vor.  Ich  benutze  biezu  einen  weiten,  schwach  gekrümmten 
Uartkautäcbukcatheter,  in  welchem  ein  längerer  Draht,  dessen  Spitxe  ein 
Lapibkügelchen  trägt,  vorgeschoben  werden  kann.  Das  beim  Einführen  in 
die  Na3e  im  Catheter  versteckte  KUgelchen  wird,  wenn  die  Catheterspitzo  in 
der  Gegend  des  Ost.  pbar.  tubae  angelangt  ist,  vorgeschoben  und  ihre  Um- 
gebung durch  leiebto  Verschiebung  des  Cathetem  nach  hinten ,  vorn ,  oben 
und  unten  geätzt.  Vor  dem  Hi^rausziehen  des  Instruments  muds  die  Draht- 
spitze  wieder  in  den  Catheter  zurückgezogen  werden.  Es  ist  selbstverständ- 
lich,  dass  man  sich  vor  der  Tonchirung  davon  Überzeuge,  dass  das  Lapis* 
kügelchen  mit  dem  Drahte  fest  verbunden  ist. 

Die  Behandlung  der  meist  unheilbaren  Ozaena  verfolgt  vorzugsweise 
den  Zweck,  die  im  Nasenrachenräume  stagnireuden  Secrete  möglichst  häufig 
zu  entfernen  und  dadurch  den  lästigen  Fötor  hintanzuhalten.  Die  anti- 
septische  Durchspölnng  der  Nase  mittelst  der  Weber'sclien  Nasendouche 
reicht  nicht  für  alle  Fälle  bin ,  die  Schleimmassen  und  Borken  gründlich 
berauszuschwemmcn,  und  müssen  deshalb  häufig  Einspritzungen  mit  grossen 
englischen  Spritzen  vorgenommen  werden ,  welche  mit  den  von  mir  an- 
gegebenen, schmiegsamen,  vorn  abgerundeten,  seitlich  durchlöcherten  Gummi- 
rührchen  (S.  351)  armirt  werden.  Durch  das  tief  eingeschobene  (ruinmi- 
röhrchen  wird  durch  Drehung  der  Spritze,  der  Nasenrachenraum  allseitig 
bespült,  die  Krusten  abgelöst  und  herausgeschwemmt,  ohne  dass  biobei  eine 
Drucksteigerung,  wie  bei  der  Wcber'schen  Nasendouche,  entstehen  würde. 
Die  Durcbspülung  der  Nase  muss  täglich  vorgenommen  und  oft  jahrelang, 
manchmal  sogar  das  ganze  Leben  hindurch,  fortgesetzt  werden.  Als  Spül- 
fiüssigkeiten  werden  theils  schwache  Kochsalzlösungen,  theils  die  früher  er- 
wähnten, zur  Nasendouche  benutzten  an ti^^epti sehen  Lösungen  verwendet. 
Löwenberg  empfieblt  Eingiessnngen  schwacher  SublimatlOsungen  (1 :  10,000) 
und  danach  Einblasungen  von  Borsäure.  E.  J.  Moure  tägliche  Irriga- 
tionen mit  1—2  1    SchwefeUvasser,  eventuell  mit  Zusatz  von  Seesalz,    Kali 
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chloric. ,  daraof  eine  Durcbspuluiig  mit  einer  zeitweilig  zu  wechselad< 
desinfidrenden  Lösung  und  schliesslich  Einblasungen  von  Tannic-  oder 
Citronensftnre  in  Pulverform  (Revue  mens,  de  LaryngoloRie  1885).  Vollo- 
lini  spritzt  täglich  einige  Spritzen  Theerwasser  ein.  Ruault  rfinigt  die 
Nase,  desinficirt  mit  Naphtholcampher  (1  :  2)  und  macht  EinstUubcngen  von 
Vaseline  mit  Naphtbolcampher  (0,01:100).  LCwenstein  emptiehlt  das 
Europben ;  Bresgen  das  Sozojodolzink  in  oben  erwähnter  Mischung,  oho« 
AxinpOlungen ,    indem    er   vorher    die   Borken    durch    Auswiscben    entfernt. 

Ferner  werden  empfohlen  Jodol,  BorsAure. 
Calomel  etc.  Jurasz  vorwirft  die  Trocken- 
behandluDg,  weil  die  Borkenbildnni;  durcb 
das  Pulver  noch  mehr  befördert  wird. 
Aetzungen  der  atrophischen  SchleünLaui 
haben  sich  als  nutzlos  erwiesen. 

In  manchen  F&Uen  wird  die  Secr»* 
tion  herabgesetzt  und  die  üble  Bescbafliexi- 
heit  des  Beeret«  beseitigt  durch  aus- 
giebige, vom  Kranken  selbst  ausführbare 
Kinpinselnngen  der  Nasen  räch  enscb  leim- 
baut mit  Alembrothlösung  (0,1 ;  50)  oder 
mit  Ärgill.  acet.  Ünrowi.  Nach  Gottstein 
ist  nach  vorheriger  Dnrchspülung.  die  Tam- 
ponade der  NaicenhOhle  mit  Wattebäuschen, 
welche  täglich  2 — 3  Stunden  in  der  Xas« 
belassen  werden,  das  einzige  Mittel  zur  B^ 
seitigung  des  Fötor  bei  der  atropbischea 
Rhinitis.  Durch  die  von  M.  Braun  vor- 
geschlagene (Berl.  Congr.  1890)  and  von 
Laker  weiter  ausgebildete  Vibrationsmme- 
sage  mittelst  einer  mit  medicamentOser 
Watte  umwickelten,  starken  und  langen 
8onde  wird  nur  in  einzelnen  Füllen  eine 
Dmstimmnng  der  Schleimhaut  und  eine 
bedeutende  Besserung  erzielt. 

Eine  in  ihren  Resultaten  vielfach  Aber* 
triebono  Behani^iurigsnielhodc  der  Hyper- 
trophie der  Nasenrachenschk-imbaut  ist  die 
galvanocautttischc  Aetznng  derselben 
(Voltolini,  Hartmann,  Löwenberg  und 
Michel).  Zur  Aetzung  empfiehlt  sich  der 
von  Löwenberg  empfohlene,  seitlich 
wirkende  Galvanocauter  (Fig.  288)  ans 
Platin ,  mit  welchem  die  hypertrophistche 
Schleimhaut  der  unteren  Nasenmuscbel  längs 
ihrer  unteren,  äusseren  Fl&cbe  von  hint«D 
nach  vom  linear  geBtzt  wird.  Dadurch 
wird  die  gleichzeitige  Anätzung  des  l^eptum 
narium  und  die  hiedurch  entstehenden, 
brflckenartigen  Verwachsungen  zwischen  Nasenmuscheln  und  Septum  hintan- 
gehalten. Vor  der  Cautprisation  wird  die  Nasen  schleim  haut  durch  Bepinseln 
mit  einer  10— 20"ioigen  CocaTnlösung  oder  nach  Rosen  berg  mit  einer 
30— 50*|»igen  alkoholischen  Menlhollösttng  nnRstbesirt. 

Durch  die  galvauocaustische  Behandlung  gelingt  es  in  einzelnen  Füllen, 
die  geschwellt*  Muschelschleimhaut  rasch  zur  Abschwellung  zu  bringen  und 
^itt  zaweilen  schon  nach  mehrmaliger  Aetznng  eine  anffUllige  snbjective 
Erleichterung  beim  Athmen  und  Nachlass  der  Kopfschmeraon  ein.    Zuweilen 
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Fig.  288. 


operative  Entferaang  der  Nascnpolypen. 
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beobachtet  mao  aach  Aeizung  der  Naseoinascbeln  eine  Verminderung,  selten 
gfinxlicbes  Aufhören  sabjectiver  Ohrgeränscbe,  woraus  auf  gewisse,  bisher 
noch  nicht  erforscht«  Beziebangen  zwischen  den  Noseninn schein  und  dem 
Gehörorgane,  geschloj^jien  werden  kann.  Mit  der  Küi-.kbildung  der  Naaen- 
fichwellungea  schwindet  auch  in  einer  Heiho  von  Füllen  das  Reflexasthma 
(Woakes)  und  andere  von  der  Nasenscbleimhant  ausgeloste  R«flex8ymptume, 
während  öfters,  trotz  der  Zerstörung  des  Schwellgewebfs,  das  Asthma  foi-t- 
dauert.  Eine  besondere  Indication  für  die  galvanocaustiscbo  Behandlung 
der  Nase  beim  Asthma  besteht  iu  jenen  FiLllen,  in  welchen  eine  andere, 
naherliegende  Ursache  nicht  eruirt  werden  kann  und  ferner  da,  wenn  es 
gelingt ,  durch  Sondendmck  auf  die  Nasen rooscfa ein  einen  dem  spontanen 
ähnlichen  Anfall  zu  erzeugen,  oder  den  Anfall  durch  Coca^nisirung  der 
betreffenden  Stelle  zu  beheben.  Die  gaivanocau&tische  Aetzung  darf  nur 
auf  die  untere  Nascnmuschel  beschränkt  werden ;  die  Aetzutig  der 
mittleren  und  oberen  Partien  der  Xase  ist  zu  vermeiden.  Die  galvano« 
caustische  Behandlung  der  Nase  ist  in  vielen  Fällen  ganz  rcsultatlos  und  es 
darf  hier  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  sie  in  den  letzten  Jahren  hHufiger 
ah  ntttbig  angewendet  wurde.  Wenn  auch  erfahrungsgemäss  die  Xasen- 
schleimhaut  mancherlei  Eingriffe  ohne  Nachtheil  verträgt,  so  haben  doch 
mehrfache  Beobachtungen  gezeigt,  dass  sowobl  nach  galvanocaustischer,  als 
auch  nach  anderen  Aetzungen  (Nitr.  argent.,  Chrom&äure),  besonders  der 
mittleren  Nasenmnschel ,  schwere  Zuf&lle ,  Schwindel,  Erbrechen ,  Ohn- 
machtsanfilUe,  Amaurose  (Rosenberg),  HyperSroJ«'  und  venöse  Fulsation 
der  Papilla  nervi  optici  (Ziem),  Neurosen  (Rethi)  auftreten,  dass  in 
einzelnen  Fällen  sogar  der  letale  Ausgang  durch  Meningitis  erfolgen  kann. 
Schwellangen  und  G ran nlations Wucherungen  im  Nasenrachenräume  werden 
am  zweckmässigsten  vom  Rachen  aus,  unter  Leitung  des  Pharynx  spiegeis, 
der  galvanocaustischcn  Behandlang  mittelst  zweckmässig  gekrümmter  Bren* 
ner  unterzogen. 

Bei  Polypenbildung  in  der  Nase  findet  man  meist  im  mittleren, 
seltener  im  vorderen  Nasen  abschnitte,  einen,  gewöhnlich  aber  mehrere  rund* 
liehe,  gelbliche  oder  grnurothe  Tumoren,  welche  bei  grösserem  Umfange  die 
Respiration  durch  die  betreffende  Nasenhälfte  behindern.  Sie  entspringen, 
wie  bereits  erwähnt,  meist  an  den  Nasenmuscbeln,  nur  selten  von  der  Nasen- 
s<:heidewand  oder  von  der  Umrandung  des  Hiatus  semilunaris*).  Dass  sie 
auch  aus  den  Siebbeinzellen  (Wo akes),  aus  dem  Sinus  ethmoidalis,  ans  dem 
Processus  spbeno-ethmoidalis  und  den  anderen  Nebenhöhlen  in  die  Nasen- 
höhle hineinwuchem  können,  beweisen  die  lehrreichen  und  interessanten  Be- 
funde Zuckerkandl's**).  Die  Untersut^hung  mit  der  Sonde  gibt  allein  Auf- 
scbluss  über  Orösse,  Beweglichkeit  und  Anheftungsstelle  der  oft  schon  mit 
freiem  Auge  sichtbaren  Geschwulst  und  ist  die  Sondirung  in  zweifelhaften 
Fällen  um  so  wichtiger,  als  manchmal  die  difTormen  und  h3rpertrophischen 
Muscheln  bei  der  Spiegelnntersuchung  einen  Nasenpolypen  Tortftuschen  können. 
Die  Constatirung  retronasalcr  Pol^'pen  erfordert  eine  genaue  Untersuchung 
im  pharjngoscopischen  Spiegelbilde,  welche  durch  ZiihiLfenahme  der  Sonde, 
stets  aber  durch  die  Digitaluntersuchung  ergänzt  werden  muss. 

Die  früher  geübte  Methode  der  Extraction  von  Nasenpolypen  mit- 
telst Kornzangen  wurde  durch  die  Anwendung  von  Poly penschnUrern 
verdrängt  (v.  T  r  ö  1 1  s c  h  ,  B  r  u  n  sj.  Von  den  zahlreichen  ModÜicalionen 
derselben  haben  sich  die  von  Störk,  Hartmann,  Zaufal,  Blake  und 
Ch.  Delstancbe  als  die  zweckmUssigsteq  bewährt.  Der  mit  dünnem 
Ciavierdrahte  armirte  Schlingenschnürer  wird^  nach  Erweiterung  des  Nasen- 
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Creswell  Baber.  Reflex  nasal  congh.  London  1880. 

Znckerkandl,  Normale   und  patn.  Anatomie  der  Nasenhöhle.    Bd.  17. 
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eingangs  mittelst  des  Bosworth'seben  Speenloms,  in  die  NasenfaBble  ein- 
gefthrt,  die  Drahtschlinge  ülwr  den  Polyp  bis  zur  Wurzel  vorgeschoben, 
and  durch  Zusammenziehen  derselben  der  Polyp  abgeschnürt.  Wird  hi(*- 
durch  der  Polyp  nicht  durchschnitten  und  genügen  leichte  Tractiooen  nicht, 
die  Neubildung  von  der  Unterlage  abzutrennen,  so  wird  die  Schlinge  meh- 
rere Male  iorquirt,  der  Draht  am  hinteren  Theile  des  Instrument«  durch* 
schnitten  und  die  zurückbleibende  Dralitschlinf^e  als  Ligatur  liegen  gelassen, 
bis  der  Polyj)  durch  Mortification  abgestossen  wird.  Polypenreste  im  uat«ren 
Nasen  abschnitte  werden  am  raschesten  mit  dem  seitlich  brennenden  Galnuio- 
caater  (L(i weaberg)  zei-sldrt.  In  Ermangelung  eines  galvanocaustischün 
Apparates  werden  Polypenreste  mit  Perrum  muriat.  (Emostatico  von  Piazza) 
oder  mit  Cbromsöure  gefltzt.  Grössere,  vom  hinteren  Abschnitt»  der  Nasen- 
mnscheln  dnrch  die  Choanen  in  den  hinterer  Raehenraum  hineinragende 
Folypen  (Creswell  Haber)  werden  durch  gebogene,  hinter  dem  Ganmen- 
segel  gegen  den  oberen  Eacbenraum  vorgescholiene  SchliiigeDScbnUrer  ab- 
getragen (Stilrk).  Lilwenberg  (Mailänder  Congress  1880)  gelaa^r  es  ia 
zwei  Fällen,  mächtige  Nasen  rächen  polypen  mit  dem  hinter  dem  Gaumda- 
segel  eingeführten  Pinger  abzudrücken 'J. 

Zur    AbechnOrung    der    polypös    degenerirben .    biutentn   Miuchelenden 
Ri^thi  einen   umlegbaren,  galvanocauitiichen  Schlingrntichnürcr  angfweben,    wel- 
cher durch  die  vorderen  NaAcn^ffnmigen  eingnfdhrt,  und  bei  welchem  die  ScbHngv 
mittelst    oduer    Sehmube    umgelegt,    unter    Controlo    de«   Rhinoscop«    amummco- 
gezogen  wird. 

Seltenere  Neubildungen  der  Nase  und  des  NtiseorachenrAumee,  wie 
lome,  Km^honilrome,  Sarcome,  sowie  die  tibrusen  und  sarc^matösen,  vom  KeilbEaoft^ 
auagehßndon  (JcschwQlibe.  haben  für  den  Ohrenarzt  mir  inmiferno  Interesae.  aU 
durch  sie  nicht  neltcn  die  TiibeniuQndungen  verlegt  und  Kiüi-lieiniuigcn  ile«  Tubeit- 
verschluBBes  herrorgeruJ'en  werden.  Die  bÖBaiUgen  oder  von»  Knochen  aui^g-i^-lienden 
üeML-hwulsty  Bind  imheUbar,  hingegen  könntm  gutartige  Tumoren  entweder  auf 
operativem  Wege  oder  durch  die  KlectroIvHe  KentOrt  werden.  Durch  die  lctzt«rr 
Methode  liat  deRossi  xwei  coinj^licirte  Ffi.lle  von  NaAenrachenpolypen  zur  roÜ-, 
et&ndigen  Heilung  gebracht. 


Die  udßuoideu  Tcgretationen  des  Nasenntchenraiimes  und  ihre 

Beliandlong. 


Dos   adenoide   Gewebe   der   Naaenrachenschleimhaut,    welches    an    dt 
Medianlinie    der   oberen    Racbenwand   die  von   Luschka**)   bejichriebefl 
Pharynxtonsille  bildet,  wird  durch  ohrouische  Entzündung  nicht  nur  bj 
tropbisch,   sondern   es    kommt   durch  excessive  Neubildung  von  adenoidem^ 
Qewcbe  zu  müchtigen  Vegetationen,  welche  den  Nasenrachenraum  ihcilweise 
oder  ganz  ausfüllen.     W.  Meyer   in  Kopenhagen  hat  das  grosse  Verdienst 
in  einer  grösseren   Arbeit  (A.  f.  0.   Bd.  12)   auf  die   klinische   Dedoatur 
dieser  Vegetationen  zuerst  aufmerksam  gemacht  zu  haben. 

Diese  vorzugsweise  bei  Kindern  bis  über  die  Pubei-tätszeit  vorkom- 
menden, adenoiden  Vegetationen  zeigen  eine  pilz-  oder  kugelförmige  Gestalt, 
oder  sie  erscheinen  als  kämm-  oder  zapfen flJrmige  Wucherungen,  welche  vor* 
zagsweise  von  der  oberen  Rachenwand  ausgeben  nnd  oft  eine  solche  Mächtig- 
keit erlangen,  dass  sie  nicht  selten  die  Cboauen  verlegen  und  die  Respiratioa 
durch  die  Nasenhöhle  beeinträchtigen.  In  einzelnen  Fällen  entwickelt  5tc4i 
eine  von  der  oberen  Bachenwand  ausgebende,  breit  aufsitzende,    adeaoI<3 


*)  Capart,  Polypex  ßbreui  nnso-phaiyngieiu.  Bnuellei  168A. 
**)  Die  Hyi^crtrophie  der  KHchentoniUJea  etc.  Uonographie.   Berlin  läd6. 
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Oesohwalst,  welche  Dicht  nur  den  Nasopbaryngealraum  ausfüllt,  sondern 
auch  Id  den  unteren  Kuchenraum  hineinra^  und  das  Gaumensegel  nach 
unten  drüngt. 

Trautmann  hat  auf  Grundlage  anatomischer  und  klioi»cher  Üeob- 
aclitungen  nachgewiesen,  dass  zuerst  die  im  vorderen  'l'heiie  der  Bachen* 
tonsiUe  verlaufenden  sagittalen  Lilnjjsl eisten  hyper plastisch  werden,  wodurch 
es  zur  Bildung  von  Kämmen  und  Zajtfen  kommt,  wühi-end  der  hintere  Theil 
der  Racbentoni>ilte  erst  später  von  der  Hyperplasie  befallen  wird.  An  den 
TubenwüUten  und  deren  Umgebung,  wie  überhaupt  an  den  seitlichen  Itachcn- 
wttnden  hat  Trautniann  niemals  Wucherungen  gefunden,  wührend  Molden* 
bau  er  auch  an  den  letztgenannten  Stellen  solbstilndige  Hyperplasien,  von 
adenoidem  Gewebe  beobachtet  zu  haben  angibt. 

Aach  von  der  in  der  Medianlinie  der  Pfaarjnxtonsitle  gelegenen  Bursa 
pharyngea  (Recesfius  pharyngr^us  medins),  deren  anatomische  Verhältnisse 
von  F.  J.  C  Mayer  (Bonn  1^42),  Luschka,  Froriep,  Trautmann, 
Thornwaldt,  Sehwabach,  Tissior,  Ganghofer,  Suchannek,  Killian, 
Kafemann  und  Poebchen  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  dargestellt 
wurden,  können,  wie  Tornwaldt  hervorgehoben  hat,  pathologische  Ver- 
änderungen: Hyporsccretion,  ßrückenbildung  und  cystösc  Degeneration,  ihren 
Äusgan};spunct  nehmen ,  doch  ist  das  primlire  und  isoUrte  Aaftieten  patho- 
logischer Veränderungen  im  Koccss.  pbar.  med.  noch  keineswegs  sichergestellt. 

Die  namentlieh  im  Kindesalter  sich  entwickelnden  adenoiden  Vegeta- 
tionen im  Nasenrachenräume,  kommen  in  den  nordischen,  rauhen  EClimaten 
bäu6ger  vor.  Die  Wucherungen  bilden  sich  nach  meinen  Beobach  tungen 
nicht  selten  nach  der  PubertätSKeit  spontan  gUnzIich  zuiilck.  Kur  selten  be- 
gegnet man  ihnen  nach  dem  25.  Lebensjahre  *J.  Sie  sind  hllufig  mit  starken 
Xu benscb wellungen  und  serös-schleimigen  Mittelohrcatarrfaen ,  seltener  mit 
Mittelohreiterungen  (Barth)  complicirt,  welche  nicht  lar  Heilang  gebracht 
werden  kOnnen,  bevor  die  adenoiden  Vegetationen  nicht  vollständig  entfernt 
wordeo  sind.  Die  adenoiden  Wuchemngen  im  Nasenrachenräume  bewirken 
durch  Verlegung  der  Choanen  erschwerte  oder  anfgehobene  Athmnng  durch  die 
Käse.  Aus  diesem  Grunde  kann  der  Kespirationsact  nur  durch  die  gcötfnete 
Mundhöhle  stattfinden,  wodurch  die  betreffenden  Individuen  einen  eigentiunlich 
blöden  Gesicbtsausdruck  darbieten  (W.  Meyer).  Die  von  Guye  heschiiebene 
Aprosexia  nasaüs  vrird  besonders  häufig  bei  den  mit  adenoiden  Vegetationen 
behafteten  Kindern  beobachtet. 

Die  Diagnose  der  adenoiden  \Vucherungen  kann  nur  durch  die  Digital- 
untersnchung  mit  voller  Sicherheit  gestellt  werden,  da  diese  allein  bestimmten 
Auischluss  über  LocalitiU,  GrOsse,  Ausdehnung,  Form  und  Besiaienz  der 
Vegetationen  gibt.  Unterstützt  wird  die  Diagnose  durch  die  Pharyngosoopie, 
durch  das  gleichzeitige  Vorbaudensein  flacher  Granulationen  an  der  hinteren 
Wand  des  Pharynx  buccalis,  durch  den  weiten  Abstand  des  Gaumensegels 
von  der  hinteren  Uachenwand  (Hedinger)  und  durch  den  eigenthümlichen 
blöden  Gesicbtsausdruck,  welcher  durch  das  Atlunen  bei  weit  geöffnetem 
Munde  entsteht.  In  seltenen  Fällen  soll  nach  Moldenhauer  bei  adenoiden 
Vegetationen  eine  auffallende  Hemmung  der  Oberkieferentwicklung  zn  Stande 
kommen,  welche  sich  durch  ein  eigenthüm liebes,  seitliches  Zusammengedrückt- 
sein  der  Alveolar fortsfitzi?  und  mangelhafte  Aasbildung  der  Eckzahne  zu  er- 
kennen  gibt.  Deformationen  des  Thorax,  von  Lüwenberg  beobachtet, 
kommen  selten  vor.  HUufig  (19  "i»)  besteht  neben  by perplastischen  Wuche- 
rungen  der  Nasenrachentonsille   auch  Tousillarhypeilrophie  (M.  Scbaffer). 

Die  Therapie  der  adenoiden  Vegetationen  im  Nasenrachenräume  ist 
eine  operative,  und  wurde  in  dieser  Richtung  dnrcb  die  verdienstvollen 
Arbeiten  W.  Meyer's  in   Kopenhagen  ein   wesentlicher  Fortschritt  in   der 


*)  H.  CuTÜlier,  Des  regetatlouB  adenoides  cbez  l'adulte,  Paris  1891* 
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BehaadLunff  der  Krankheiten   des  Nasenracbenraames  und   der    damit    vftr* 
bimdenen  Ohratfcctionrn  angebahnt. 

Das  operative  Verfahren  W.  Meyer'a  hat  im  Laufe  der  Jahre  manni^l 
fache   Modificationen    erfahren,    und   sollen    die    wichtigsten    jelzt    üblichen 
Operationsmetboden   der  adenoiden    Vegetationen    in  Kürze   hier    angeführt 
werden. 

T.  Operationen  mit  riogfCrmtgen  Mcssero.  a]  Dbb  Rinffiueiver 
von  W.  Meyer  (Fig.  289).  dessen  »chnrfe  Schneide  durch  den  inneren  Rand  des 
1  cm  breiten  Ringes  gebildet  wird,  und  dessen  Uin^e  21  cm  beträgt,  wird  bei 
senkreobter  Stellung  de«  luatmmcnts .  zwischen  der  ^asenscheidewand  und  den 
NaBenmuscbelu,  bis  in  den  hinteren  Raühenraum  vorgeschoben  und  dann  so  gedreht, 
dass  der  Ring  horizontal  zu  stehen  kommt.  Indem  man  nun  das  Rin^pieener  mit 
dem  durch  die  Mundhöhle  in  den  hinteren  Rachenraom  eingefUhrton  ünkcn  Zeige- 
finger  gegen  die  am  Kachendacbe  fühlbaren  Ezcre«cenzen  andrückt,  zieht  man  mit 
der  retlit^n  Hand  daa  Instrument  nach  aussen,  wodurch  die  rom  Kingmenser  mn- 
fasBten  Vegetationen  abgeschnitten  werden.  Die  Wiederholung  der  Op«rution  hfingt 
von  d<»r  Zahl  und  Ausdehnung  der  Wucherungen  ab  und  muss  das  Verfahren  so 
lange  fortgesetzt  werden,  bis  die  Bigital  Untersuchung  kein«  durch  daa  RJn^zneiacr 
fawbaren  Vegetationen  mehr  ergibt.  Die  Enge  der  Nasenhflhle  beschränkt  die 
Beweglichkeit  dee  Instrumenta,   weahalb  häufig  nur  ein  Theil  der  Wuchenrngen 


Fig.  289. 


Fig.  290. 


entfernt  werden  kann.  Die  sagittal  gestellte,  fteitlich  Kbneidunde  Coretle 
Lange'8  ist  wegen  der  Gefahr,  die  TubenwAUtc  zu  verletzen,  nicht  m  e»- 
p  fehlen. 

b)  Das  gefennterte,  birnfdrmige  Measer  von  Gottvtein  (Fig.  290) 
hat  die  Form  eine«  Dreiecks,  dCHHon  ßaniti  nach  oben,  deMen  Spitze  nach  unten 
gerichtet,  in  frontaler  Stellung  in  einem  nahezu  rechten  Winkel  in  den  hori- 
zontalen Stiel  abergeht.  Die  Spitzen  den  Dreiecks  sind  sowohl  nach  aussen  ab 
nach  innen  zu  abgenmdet  und  dte  innere  Kante  des  Dreiecks  messerartig  ge- 
Bcliärft.  Die  Höhe  der  Oeffnung  betragt  2  cm.  die  Breit«  an  der  Basis  1— I'.j  cm. 
Die  Operation  wird  in  der  Weist«  ansgefOhrt,  das«  das  Instrument  hinter  dpm 
Qnumanscgel  gi^cn  die  obere  Rachenwand  vorgeschoben  und  an  die  an  der  obenm 
Racbcnwand  aufsitzenden  adenoiden  Vegetationen  angedrückt  wird .  wobei  der 
Griff  stark  nach  unten  gesenkt  werden  mutu.  Durch  eine  kräftige  ROckbewMniBg 
des  Instrumentes  von  der  oberen  zur  hinteren  Rachenwand  wird  ein  grosser  ThcU 
der  adenoiden  Vegetationen  abgeechnitten  und  nach  mehrmaliger  Wiederholung 
der  Oi)eralion  allen  Krankhafte  von  der  oberen  Racheuwaud  entfernt.  Bei  rascher 
AusfQhrung  der  Operation  werden  die  ab  geschnittenen  Vegetationen  mit  dem 
Messer  herausbef^rdert.  Ich  benutze  w:it  Jahren  mit  Vortheil  ein  modificirtca 
GottAtein'sches  Messer,  an  welchem  die  i-ordere  Fläche  tles  oberen  Thetlea  anttsl- 
förmig  eingebogen  ist.  Beim  AndrUcken  des  Messers  an  das  Itachendach  legt  eich 
der  in  der  Medianlinie  vorspringende  Grat  (eine  Fortsetzung  des  Sept.  nur.)  in 
die  Rinne ,  wodurch  die  seitlich  vom  Grate  gelegenen  Vegetationen  vollitändtger 
entfernt  werden  können. 

II.   Scharfe  Löffel   zum   Ausschaben   und  Auskratzen  adenoid« 
Vegetationen.    Der  scharfe  Löffel  von  Justi,  ein  schmaler,  länglicher, 
einem  kunceu  Stiele  befestigter  I>Otfel,  welcher  mittelst  eine«  Ringes  auf  den  Z 
ßnger  geirteckt,   hinter  das  Gaumensegel  gebracht  wird  und   ein  Abschaben 
adenoiden  Vegetationen  ermfiglichi. 

b)  Der  scharfe  Finger  von  Capart  und  Bezold,  in  welchem  der  I«J)ffffl 
so  roodificirt  ist,  doss  er  eine  einfache  Verlängerung  des  Fingernagels  bildet;  der 
oberste,  Ober  den  Finger  rontehende  Thcil ,  welcher  der  Nagelbreite  entsprich 
besitzt  einen  scharfen  Rand. 


1er 
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c]  Der  scharfe  Löffel  von  Trautmann,  ein  vom  unbiegsamen  Stiele 
stumpfwinkelig  (150 ")  abgehogentT,  grosser,  runder  und  stark  gehöhlter  Löff*^I, 
mit  nach  aufwärts  sehender  Concaviiilt,  mit  welchem  Traulmunn  von  der  Mund- 
höhle  AUS  die  adenoiden  Vegetalionen  der  oberen  Racbenwand  in  einigen  kurzen 
Sitzungen  entfernt. 

T>BM  von  rauncher  Seit«  empfohlene  Abschaben  der  adenoiden  Vegetationen 
mit  dum  FingerniLgel  findet  nur  bei  weichen  und  flachen  Wucherungen  An- 
wendung; bei  mächtigen  und  derben  Vegetationen  erweist  nch  dieser  Eingritf  al« 
unxureionend. 

in.  ZangenfOrmige  Instrumente-  a)  Die  ursprünglich  von  Löwen- 
berg und  Catty  angegebene  geriffte  und  gefensterte  Zange  zur  Kntfemung 
adenoider  VegeUtioneu,  wurde  durch  Schech.  DeUtanche.  Solis-Cohen. 
Muckenzie.  Michael,  Chatellier,  Ueniere  u.  A.  nach  verschiedenen 
Richtungen  hin  modificirt. 

JUa  die  zweck mUtwigsten  erweisen  sidi  die  zogescbärften ,  hohlroeissei- 
förmiffen  Zangen  von  Michncl  und  Löwenberg,  die  löffelförmigo  Zange 
von  Scbech,  die  von  voi-ne  noch  hinten  schneidende  Choancnziuigo  von  Schütz, 
da«  Ädenotom  ä  couliese  von  Ch.  Delstanche,  und  die  löifel förmigen,  schneidenden 
Zangen  toü  Chatelüer  und  Meniere.  Letztere  haben  den  Nuththeil,  da«9  zu- 
weilen der  hinterste  Abüclinitt  des  Vonier  oiler  der  vorspringcntlc  Grat  am  Rachen- 
duch  niitgefnsst  wird.  Die  mit  einer  entsprechenden  KrQmmung  vcrsrhenrti  Zangen 
werden  gesei^loiuien  hinter  dem  G^aamcnsegel  gegen  den  oberen  Rachenraum  vor- 
geschoben, dann  geöffnet  und  durch  kräftiges  Zuaammend nicken  die  zwischen 
die  Branchen  sich  hineindrüngenden  adenoiden  Vegetationen  abgedrückt  oder  ab- 
geschnitten. 

IV.  SchÜDgenschnttrer.  Diese  werden  in  neuerer  Zeit  seiteuer  zur  Ent- 
fernung adenoider  Wucherungen  benutzt.    Als  die  brauclibarsttm  sind  anzuführen: 

a)  Die  Stahlschlingenguillotine  von  Störk,  an  welcher  in  einer  ge- 
fen.sterten  oviilen  Stahlö:^  die  Drahts clUinge  lagert.  Durch  Andrücken  der  Oese 
IUI  die  obere  Racbenwand  und  Zusammenziehen  der  tjchlinge  werden  die  in  den 
Oesenrauro  hineingedrAngten  Wucherungen  oder  grössere  vom  Bachendache  berab- 
hlLngende  Tumoren  abgetrennt. 

b)  Der  Uartroann'sche  SchlingenHchuürer  mit  rechtwinklig  gekrümmter 
Röhre.  Die  Operation  wird  vom  Pharynx  buccalts  in  der  Weise  ausgefUhrt,  dass 
die  einzelnen  Wucherungen  entweder  mit  dem  Rachenspiegel  aufgesucht  oder,  wo 
dies  nicht  möglich  ist,   unter  Controle  des  tastenden  Fingers  abgeechnürl  werden. 

c)  Die  hntfemung  adenoider  Vegetationen  mitteUt  passender,  durch  die 
Nasenhöhle  eilige  führte;  r  Si^hlingenschnOrer,  zuerst  von  Bezold  vorgeschlagen, 
wird  nur  selten  ausgeführt.  Am  verwendbarsten  hiezu  sind  die  PolypenschnQrer 
von  Blake  mit  langer  Canüle  (S.  456)  und  das  von  Delstanche  als  Ktrangleur 
droit  bezeichnote  Instrument,  an  welcbem  eine  in  einer  Canttlc  gedeckt  eingeführte 
Uhrfeder  sich  im  Nasenrachenräume  entfaltet  und  beim  Zusammenschnüren  die 
dazwischen  gefassten  Wucherungen  abtrennt.  Die  Ilintfemung  der  Vegetationen 
mittelst  der  galvaoocaustischen  GIQhschlinge  wird  jetzt  nicht  mehr  ausgeführt. 
Von  den  Nachtheilen  dieser  Methode  kommen  nach  Michael  in  ejrster  Reihe  die 
durch  die  Strahlung  bedingte  Reaction  in  der  Umgebung  der  Operati onsstctle  und 
die  Fortptianzuug  einer  reoctiven  KntzQndang  vom  NaseDrachenraume  auf  das 
Mittelohr  in  Betracht 

Die  operative  Entfernnng  der  adenoiden  Vegetationen  wird  am  zweck- 
ni&ssigsten  ohne  Narcose  ausgeführt,  vorausgesetzt,  dass  man  wohterzogene, 
vernünftige  Kinder  vor  sich  hat.  die  dem  Eingriffe  keinen  störenden  Wider- 
stand entgegensetzen.  Bei  ungeberdigen  Kindern  ist  es  v  ort  heilhafter,  die 
Operation  in  der  leichten  Chloroformnarcose  oder  in  der  rasch  vortbei^ 
gehenden  BromUthylnarcose  aaszuführen.  Bei  Anwendung  des  Kingmessers 
muss  der  Patient  sitzend  operirt  werden ,  wobei  man  darauf  zu  achten  hat, 
dass  durch  das  gegen  den  Aditus  ad  taryngem  herab tliessende  Blut  keine 
Suffbcationsbesch werden  eintreten.  Bedient  man  sieb  der  Chatellier'scben 
Zange,  die  man  wiederholt  einrühren  muss,  um  in  einer  Sitzung  Alles 
zu  entfernen,  so  lässt  man  den  Kranken  die  Seitenlage  einnehmen,  wodurch 
die  durch  Blutung  bewirkte  Suffoeationsgefahr  vermieden  wird.  Nach  der 
Operation  wird  der  Nasenrachenraum  mittelst  eines  sterilisirten  Sohw&mmchens 
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vom  Blute  gereinigt  nod  schliesslich  ron  der  Nasenhöhle  aaa  Borsaare  ei| 
geblasen.  Von  den  üblen  ZnlUllen  nach  der  Operation  ist  besonders 
selten  auftretende  consecntire  Otitis  med.  acuta  zu  ervrrihnen ,  welche  mäi 
nach  dem  Atukratzen  mit  scharfen  LSffehi  entsteht. 

Die  früher  bäuSf^r  angewendeten  Aetznngen  der  adenoiden  Ve| 
tionen  sind   wieder  verlaseen   worden,   nachdem  sich  die  geringe   Wirksa 
denelben  heiaosgee teilt  hat. 

Was  die  Behandlung  der  Affectionen  der  Nebenhöhlen  der 
Nase  anlangt*),  sn  ist  es  durch  die  Ueobachtnngen  Hartmaon's  erwiesen, 
dass  durch  Compression  der  Luft  in  der  Nasenhöhle  nach  dem  vom  Wrfa*s»r 
an|j;egehonen  Verfahren  nicht  nnr  beim  acnten,  sondern  anch  beim  chronischfoi 
Catarrh,  in  den  Nebenhöhlen  angesammelte  Flüssigkeiten  entfernt  werden 
IcÖnnen ,  und  dass  die  begleitenden  Symptome:  Stirn kopfsch merz ,  Schwer« 
und  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Druck  im  Oberkiefer  nach  mehrmaligen 
Luflcintreihangcn  gemildert  oder  ganz  beseitigt  werden.  In  naehreren  Tonj 
mir  behandelten  Fällen  wurde  der  anhaltende  Stimkopfschmerz  dadurch 
seitigt,  dass  ein  vom  abgerundetes,  glattes,  elastisches  GummirOhrcbov^ 
(S.  351,  Fig.  228)  in  senkrechter  Richtung  durch  die  Nasenüffnnngen  nach 
oben  gegen  die  Htimh&hle  vorgpschoben  and  hierauf  zu  wiederholten  Malen 
mittelst  eines  Ballons  Luft  eingcblasen  wurde.  Die  Soudirung  der  Stirn- 
höhle, welche  mit  der  Nasenbüble  durch  einen  engen,  oft  gewundenen  Cajial 
commnuicirt,  Ist  im  Allgemeinen  sehr  schwierig.  JuräsK**)  gelang  es  fa&t 
in  der  Hftlfte  der  KtlUe  die  Höhle  zu  sondiren. 

Bei  Secretan&ammlurig  im  Antrum  Highmori ,  welche  mittelst  elect- 
rischer  Durchleuchtung  von  der  Mundhöhle  aus  (H  e  r y  n  g ,  Vo  h  s  e  n, j 
Davidsohn)  erkannt  wird,  ist  zur  radicalen  Heilung  zumeist  die  opera-^ 
tive  ErÜfi'onng  von  der  Nase  ans  oder  von  der  Fossa  canina,  eventuell 
durch  eine  Zahnlücke  nicht  zu  umgehen.  Auch  Empveme  der  Sinns  tron- 
t&lis  oder  CholesteatomanbSufungen  daselbst  (Weinlecbner)  erfordern  la- 
weilen  die  Eröffnung  dieser  Höhle***). 

Bei  Behandlung  des  unteren  Rachen abschnittes  wird  man  sich  bei  ein- 
fachen Schwellungen  und  vermehrter  Absonderung  auf  die  Auwendaug  tod 
adstringirenden  riargarismen  beschrftnken.  Bei  starken  Auflockerungen  wird 
man  entweder  durch  Bestreichen  mit  einer  conccntrirten  H«illenstcinlÖsanj{, 
mit  .fodtinctnr  odrr  mit  Jodglycerin,  femer  durch  Betupfen  mit  puUerisirt*m 
Alaun  r  welcher  mittelst  einer  mit  der  Pincette  gefassten  Wattekugel  oder 
mit  dem  Pinsel  aufgetragen  wird,  eine  Abschwellnng  der  erkrankten  Theile 
bewirken.  Hypertrophische  Mandeln  sind  nur  dann  zu  entfernen,  wenn  sie 
das  freie  Atbmen  behindern  oder  häutige  Kecidive  des  Kachencatarrhs  und 
consecutivo  Schwellungen  an  der  Tuben-Tromraelhöhlenschleimhaut  hervor- 
rufen.  Haben  sich  infolge  des  efaroniachen  EntzündungsprocessesOrannlationen 
an  der  hinteren  Kacbenwand  gebildet ,  so  müssen  diese  durch  Lapis  in 
Substanz,  welcher  auf  eine  winklig  gekrümmte  Sonde  aufgeschmolzen  wird, 
oder  durch  Betupfen  mit  Liqn.  ferr.  muriat.  ionchirt  oder  durch  die  Gai- 1 
vanocaustik  (Michel)  zerstört  werden. 

Schliesslich  wfire   noch   auf  die  Wichtigkeit  der   allgemeinen  Beh&nd- 
lung    der    chronischen   Nasenraohoncatarrhe    hinzuweisen,    welche    in    Tielenj 
Ffillen    die    locale   Therapie   unterstützen   .sull.     In  erst^^r  Reibe    müssen  Er-i 


*)  Vgl.  T.  Cossolino,   La  puthotogia  o  la  chirurgia  dei  aeni  nasuli» 
Icaioni.  Nsiwli  1889—90. 

••)  Ueher  die  äondirung  der  Nebenhöhlen  der  Na«?.  M.  f.  O.  1890. 
•*•)  Mfi.  Bride.  Eniiivema  of  the  «upprior  iii)nillAr_y  Antrum  etc.,  Edinburgh'^ 
1888.  und  Bayer,  Contrib.  h  l'etnde  et  au  traiteoiont  do  l'empyärae  de  l'azibU 
Highmore.  Rerae  de  I^ryngol.,  de  l'otologie  et  rhinol..  18^. 
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nahmnRSstBrunpen  und  Constitution  eile  Anomalien  berücksichtigt  werden. 
Liegt  die  Ernährung  darnieder,  so  muss  durch  entspi-ccliende  roborircnde 
Diät,  durch  passende  Beycbliftigung ,  httutige  Bewegung  im  Freien,  durch 
Luftveri^iideriing,  Landaufenthalt,  besonders  in  Alpengegenden  mit  reicher 
Nadelbolzvegetation,  durch  Htlder  etc.  ftlr  eine  Hebung  des  Krüftezustandea 
gesorgt  werden.  Zuweilen  schwinden  die  hartnackigsten  Naaen rächen r.atarrhe, 
die  jeder  Therapie  widerstanden  haben  erst  dann,  wenn  die  Kranken  eine 
LuftTerÜnderung  vornehmen.  Ist  Syphilis  Torhanden.  so  müssen  neben  der 
toealen  Behandlung  die  gegen  das  Grundiciden  gebrauchlichen  Mittel  in 
Anwendung  gezoj^en  werden.  Bei  [ndividaen  mit  äcrophuUJser  Grundlage 
erweist  sich  der  Gebraueli  vnn  Sool-  oder  Jodb^dern  (tachl.  KreuKnacb, 
Reicbenball,  Hall  in  Oberösterreicb,  Lippik,  Ironie/  etc.)  von  sehr  günstiger 
Wirkung  und  können  in  solchen  Fällen  dnroh  den  inneren  Gebrauch  von 
Leberthran ,  Eisen .  Jodmittelu .  insbesondere  bei  Kindern  günstige  Erfolge 
ertielt  werden.  Bei  Plethorischen  und  Hamorrhoidariern  sind  Trinkcuren 
glaubersalzhältigcr  Brunnen  (Marienbad,  Friedrichshall,  Ofen  etc.)  indicirt. 
Besteht  eine  Neigung  zn  catarrhalischen  Erkrankungen  bei  Temperatui"-  und 
Witterungswechsel  oder  stellen  sich  hüufig  Exacerbationen  des  öatarrhs  ein, 
so  wird  diese  Disposition  durch  systematische  Abhärtung  der  Haut,  durch 
kalte  Waschungen,  kalte  Bitder,  durch  hjdrop&thische  Curcn  (Winteruitz), 
and  durch  öfteren  Aufenthalt  in  frischer  Luft  bekUmpft. 


Die  Anatomie  und  Physiologie  des  scliall- 
empflndenden  Apparates. 


Das  innere  Ohr  oder  rier  scballenipHndeude  Apparat  umfaast  die 
Endau8brcihiDg  des  llüniervcn  im  Labyrinthe,  den  Siamm  des  U6r- 
nerven  und  dessen  Ursprung  im  Ccntralnervensystem.  Nach  der  üblicbea 
anatomischen  Darstellung  beginnen  wir  mit  der  Beschreibung  des 
Labyrinths. 

A.   Das  Labyrinth 

besteht  aus  dem  koGchemen  Gehäuse  und  dem   von  diesem   unischlos« 
senen  membranösen  Labyrinthe. 

1.  Das  knttoherD«  Lmbyrinth 

zerfÄUt   in  den  Vorhof,   in  die  drei  Bogengänge   und  in  die  Schnee! 
an  welche  sich  der  innere  Gehftrgang  anschliesst. 

a)  Der  Yorhof  (Vestibultun)  vird  durch  eiue  nach  vorn  mit  dem  Schnedtett- 
raunit^,  uacli  tiiutea  mit  deu  Butfen^ängeii  in  Verbindang  stehende.  unreKvIxnflaiü 
«Uiptischu  Hohle  gt>liildet ,  deren  .Sa(fitUüdun:liinesBi>r  5 — ö  mm.  der  Tranirven^ 
durchmesBer  S-^  mm  und  die  Hohe  4—5  mm  beträgt.    Die  Wände  de«  V'oiiiafi 


rX 


1^ 


^>ty 


Fig.  291. 

nuHr-nnlmlurliBlU  doroh  du  FetwinMn  olnw  NrncplionMimi.    {Doppeita  TcrgriaHmuR.t 

T  =  Yoiiiot     b  r  BmIi  der  Schn«ck«.    ti  -  On|iuU  Art  H<luiiH-ke.    s  ■■  =  DurchtdnlttsAminacvm 

dM  ab«nn  BOBBOfUga.    I  ::  iiui»rar  U«horKiuig.    ■!  =  äUi>«i.    a  =  Aotnim  mastoid. 
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gf!hf>ii  ohne  tcharfe  AbgrenxuDg  ineinander  über.  Die  laterale,  an  die  Trommel- 
nöhle  grenzende  VenÜbularwaud  (Fig-  292)  Mnrd  zum  Tfieile  daroJi  da«  von  der 
Stapeeplatte  TerBchlossen^  ovali^  Fen(iter(8t)  gebildet,  dessen  Län^^e  ^  mm 
and  dessen  Breite  ]'/<  mm  betr^.  An  der  medialen,  dem  Grunde  des  inneren 
Geh^trgangs  zugekehrten  Wand  befinden  läch  zwei  durch  die  Crista  vestibuli 
getrennte,  znr  Aufnahme  der  beiden  Vorhofesäckchen  bestimmte  Vertiefungen: 
der  vordere,  kleinere  (2 — 3  mm  DurchmeMer)  Recesttus  hemisphaericus 
tmd  der  hintere  grSssere  (4 — 5  mm  lange  und  8  mm  breite)  Rei-enKUM 
hemielltpticufl.  Du  obere,  gegenüber  der  Fenestra  oval,  gelegene  F.nde 
der  Crista  restibnli  wird  Pyramis   vestibiili  genannt.    Ausser  den  beiden  Re- 
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b^g.  292, 

rmalWwililiri  (lorcb  deu  Vorbor.    Ansicbt  der  Uteralen 

yeattbäWwud.    n  ^  ot»er«  Wand  des  Veatibnlom.    n  > 

I  untere  Wand  dc5  Vcstibiiluiii.    n  =  ovhIm  FenBt«T  mit 

l'der  StüPMtplMfv     I   ^   Li^imout.    orblcolaro    Supedl*. 

Bp  o  Anmn^Htlieit  rtf-r  I^rnina  Hpir   ou.  et  memtamnaoea 

an  der  nnterffn   Veetjbal>nran<l.    v  =  Bknaag^üttnums 

in  die  .*<cabi  vi^Htilmli  der  ä<:luiedt«. 

Nvii  fiamn  pTÜpjuulf  mcinßr  SuntnlanR. 


Fig.  29». 

PronUler  Durdu»cliuitl  durch  drn 
VoThof,  AnKirbt  der  hiiit4>r«n  Vor- 
boftwsod.  (Doppelt«  V*rprö8s*ninEj 
0  —  PenFjitr&  OTalin.  nn  -  Ampallii 
boTixontaUH.  an  -  AmpulU  Kupprior. 
t  --  AmpitllAnnUtidnns  äv»  hlnttren 
BoReaftanifB.  h  —  Aasmändan^- 
üfTnaag  uc«  homtmUlen  Biii;pa' 
noK«  CO  =>  genelBun«  Einniiiu 
aaneföfDions  des  ArontalMi  nnd 
MLptul"»  Hog^ntiiuifrs. xp  -Anfniin- 
tjieil  dpr  Ijitti,  Hpimlis  im  Vi>rii»m. 
■t  =  Sralft  (ynip,  drr  Sdinecke. 
hi  ^  nifttas  Nulwrcnalos.  Na^lielDni 
Präparat«  nwiaer  aommlmiK- 


oessns  befindet  sich  an  der  inneren  Labyrinthwand  eine  kleine  Oefhiung,  die  Vor- 

hofemündung  de«  AquandutTtu»  vestibuli,  von  welcher  eine  rinnenftrraige  Vertiefung 

gegen  die  untere  Vestiliularwand  hinzieht.     An  der  hinteren,    zum  Theile  auch 

an  der  oberen,   unteren   und    inneren  Veetibularwand    liegen   die  M'lndungen    der 

[  Bogeog&nge  (Fig.  293).  unil  zwar  drei  AmL)nllannQndun^en  und  xwfi  Au>-in(liidungs- 

fifTnnngen.     Hie    AiiipuIIarmilndung   de8   frontalen   (ani)    und   des   horizontalen   (ah) 

Bogf-ngangfl  liegen  neben  einander  an  der  oberen  Vorhofswiind,  oberhalb  de.«  ovalen 

Fenster»,  und  zwar  die  frontale  Ampulle  Ober  jener  des  horizontJilen  Bogcngangfi. 

I  Die  Ampulle  des  sagittalen  Bogengangn  (n)  liegt  am  Boden  de«  Vettibtilnm  in  der 

'  Nähe  der  Ausrnflodungti^ffnungen  dofi  horizontalen  (h)  nnd  der  gern  einerhafUi  eben 

Politzer,  Lehrbuch  der  OhrsnbeUkandp.    s.  Atiflafre.  33 
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KiificheraeH  LabjrmÜi.    Bogengänge. 


Ausmiindung  des  frontAlen  uud  sa^iUalen  Bogengangs  (co).  Die  Ampullarmflndiu^csi 
werden  von  der  Ventlbularwand  durch  Tors)>ringeadn  Leisten,  Crititao  ampallar» 
abgtigrenzt.  An  der  untereu  Vcstibuinrwand  befindet  sich  unterhalb  dos 
oralen  FeuBtors  der  in  leichter  Biegung  von  innen  nach  aasaen  gegen  den  Kingang 
in  die  Sca.l&  vcstibuli  gerichtete  AnfangBtbeil  der  Lamina  spiralis  ossea  und  mem- 
bnnneea  (Fig.  292  ap).  Am  macerirten  Scbiaiebeine  entsteht  durch  Zt;r»t4ning 
des  AutangBtheils  der  membranöi^en  8piralplatte  ein  Spalt,  durch  wcKdien  iler  Vur- 
hof  mit  der  unteren  Sohueckentn-ppe  noininunicirt.  An  der  vorderen  Grtnue 
der  tatetulen  und  der  unteren  Vorhotswund  Hegt  df*r  F.ingang  in  die  Scala  veitibuli 
der  Schnecke  (Fi^.  292  v). 

An  der  Cneta  vcstibuli  sowie  am  Boden  der  beiden  Reoesmu  befinden  aicfa 
die  sogen.  Macul.  cribros.,  jede  aas  einer  Anz-ahl  von  OelFnungen  bevtehendf, 
welche  fUr  den  Durchtritt  der  Hündi.-l  des  Kam-  veHtilml  bestimmt  sind.  Mav' 
unterscheidet  die  Macul.  eribr.  8up.  zum  Durditritte  der  Nerven  fUr  den  Utri^ 
calns  und  diu  Aiuputle  d^s  oberen  (fruutalen)  und  dea  horisODtftlei 
Bogunganga,  die  Macul.  crtbr.  med.  fdr  die  Nervenbündel  desSacculu* 
die  Macat  cribr.  inf.  für  die  Nerven  der  Ampulle  de«  hinteren  {sa^ttelcB) 
Bogengangs. 


^■r 

'..^^M^' 

ac       av 

Fig.  294. 

CO  rai 


Hinten  AnBloht  de«   knä^Juimco  L«1>>rialbii  miL  dm  änl  BoKtm^ngen ,  d«r  Sduieoko  nmt  .    _ 
WuMTleHnngen  Tcrai  KoDKubon&cD.    Doppelt«  vergT098«mnK,    co  >  Oodilu.    mi  ~  M«ttt.  «ttdiLl 
inlBni.    ac  -^  Aqiueijluitu«  oochleM.    av  =  AeDAcdnctUB  vcsÜbuIL   Nacb  einen  Dg 'sehen  I'iilii«!*!» 
des  anatotnlseDen  MuMumK  in  Wioo. 


b)  Die  Bogengänge  (Canalea  semicirnibires). 

Die  drei  Bogengllnge,  welche  hinter  dem  Vorhofe,  in  der  KnochenmaaM  dea 
FeUenbeini  liegen,   8enlie«sen  mit  ihren  üenkreeht  aufeinander  xtehenden  Kbenea 

einen  körperlichen  Winkel  ein.    Man  unterschoidcil 

den    oberen   (frontiilen),    den    hinteren    odeiTi 

inneren    («agittali-n)    und    den    horizontalen  i 

oder   HusKeren  Kogengiing.     Der   obere   (frtiD> 

ta!e>  Bogengang  (Fig  295«)  int  mit  eeiner  Con* 

vexit&t  ftcgen  <lie  obere  Pynunidrnfiilclie  gerichtet 

and  bildet  an  derselben  eine  auKgecprocbene  Vor- 

Wölbung  (i^oiinentia  arcuata).  deren  h5cfa8ter  Pnnct 

i'edoch  nicht  genau  dem  des  Bogengangs  entspricht. 
)er  innere  (Hiigittule)  Bogengang  (0  i&t  mit 
seiner  Convexität  nach  rUckw&rtfi  gekehrt  und  lie^ 
mit  seiner  Kbeue  nabexu  parallel  der  hinteren 
rj-ramidenwand.  Der  äuaecre  oder  horixontale 
Bogengang  ih)  kehrt  seine  ConvexitAt  eben* 
falls  nach  rückwärts  nnd  bildet  dessen  ftuHenr 
Schenkel  an  der  inneren  Trommelhöhlen  wand  «in« 
hinter  dem  Fnllopi'Bchen  Cauale  gelegene  Yor* 
wfilbung.  ' 

Nacb  den  UntennohuDgeo  von  Schwalbe  tuleiüegi  die  L&nge  der  Bog«&> 
gftnge   groMen  Schwankungen.    Die  grumte  Llnge  bentat  der  inner«  Boget^mi^ 


a'  a"  r    o   c 

Fig.  29:1. 

Abfow  dea  knachr-nirn  Laliyrinth». 
0  <*  orsle«  FoRiter.  r  ^  nuid^a 
Fukfter.  s  •  obiir«r  BocsngmnR- 
a  -  AaipaUa  dsasilbM.  1  «  hin- 
tenr  Bopmcaa«.  t'  >  Aapal]«  du- 
Mlbm.  h  ■-■  borüontalcr  Bi>i(«a- 
gMg.  •"  >  Ampullfl  daaselom. 
0  *  Sdmeoke. 
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imd  i«t  noch  Schwalbu  dan  Vorh&Itiiisn  de»  nagittalon,  frontalim  und  liori7,oa- 
talen  wie  etwa  H:.^:4>  Dor  Quenti'^hiiitt  der  Bogfuj^änge  und  der  Ampullen  int 
elliptiflcfa ,  das  Lnmen  der  Canftle  besitzt  am  Ueberguige  in  die  Ampullen  die 
grOmte  Weit«. 

Jeder  der  drei  Bogengänge  bej^nnt  mit  einer  ellipsoiden,  1 '/» — 2  ™™  grossen 
Krweiteniug,  der  ttogen.  knOcherni>Q  Ampulle  der  Bdf^en^änge  (a  u'  a"). 
Die  drei  Bogeng^ge  raQnden  nur  mit  zwei  Oi^ffnungen  in  den  V'orhof,  da  der 
obere  (s)  und  der  hintere  (i)  Uogcngiuig  vor  ibi-er  KinmUndung  in  einen  gemein- 
acbafllicben  Canal  sich  Teroinigea. 


ivN. 


\^ 


>-  - 


c)  Die  Öcbnuclce  (Cochlea). 

Die  Schnecke  (Fig.  295  c)  fitollt  oinpn  28  —  30  mm  langen,  gegen  sein  oberes 
Ende  oUinlLhtig  sich  verengenden  Canal  dar,  welcher,  etwa«  Ober  2'/iuibI  um 
«eine  Äxe  gewunden,  «uf  dem  Querschnitte  die  Form  einer  (Jartcnachnecke  zeigt. 
Am  macerirlcn  Prftpar»te  communicirt  der  Schneckenraam  durch  einu  geräumige 
Oeffnung  mit  dem  Vurhofe  (Fig.  2921  und  mittelst  des  mnden  Foneten  mit  iler 
Trommdhfllile. 

Mit  ihren  flbereinander  gethfirmton  Windungen  int  die  Schnecke  im  Pelxen- 
beine  zwischen  dem  inneren  Gehßrgauge  und  dem  Canalin  caroUcns  so  gologt-rt, 
däHS  ihre  Baals  nach  innen  K*?frt;n  den  inneren  UehArgang,  ihre  Spitze  (Cnpula) 
nach  ttiiflKen  K^gen  die  Trommelnßhle  ((^richtet  ist. 

Am  verticalt^n  DurcbsL-hnitte  d@r  S<:hneeke  (Fig.  296}  sieht  man  aasHer  den 
Diirchschuitt850'uungen  derSchncck^nwindungeu.  die  Spindel  (Mödioln<t  m),  welche 
mit  breiter  Basis  am  Grunde  des  inneren  Uehör- 
Dungs  beginnt  und  ullmlthlig  dQnner  werdend  bis 
m  dio  Nähe  der  Cupula  reicht.  Sie  geht  ebenso 
wie  die  inneren  Lamellen  der  8chneckenwand 
und  die  Lam.  Spiral,  oss.  aus  einer  bindegewebigen 
Grundsubstanz  hervor,  wfihrend  die  äussere  Um- 
hüllung der  Sohneckenknpsel  aus  dem  hyalinen 
Primordialknoi-pel  hen'orgeht  (Böttcher).  Moos 
und  SteinhrUgge  fanden  noch  im  Schnecken- 
gebüuse  Erwachsener  Knorpelzellen  und  ebenso 
fand  ich  Knorpelelemente  in  den,  die  Spindel  mit 
dem  Schneckcngehüu»<c  verbindenden  Stützbalken, 
welche  durch  Lebereinajiderlagerung  der  Wände 
de«  Schnorkeuraimls  eot«tehen. 

Der  Spindelkern  wird  in  der  Richtung  von 
der  Ba«is  zur  Cupula  von  zahlreichen  Nerven- 
und  Gefäascanälen  durchzogen.  Im  Centrum  der 
Spindel  verläuft  von  der  Basis  zur  Spitze  der 
Can.  central,  modioli;  an  der  äusseren  Flüche, 
dio  Spindel  umkreisend,  der  Can.  spir.  s.  gang- 
lionarifl  (Kusenthal) .  welcher  das  Gunglion 
Spirale  und  eine  Vena  Hpirulis  enthält.  Von  der  äosaeren  Fl&ohe  des  Modiotas 
erhebt  sich  die  Lamina  spiraliH  ossca,  ein  senkrecht  zur  Spindelaxe  et«hcndw 
Knochenblatt,  welche«  rwischen  dem  runden  Fenster  und  der  unteren  Verti- 
bnlurwand  beginnend,  sich  spirnlig  bis  zur  Cupulu  der  Schnecke  hinaufzieht  und 
dort  mit  dem  zugespitzten  Ilamulus  endet.  Sie  dient  als  Ansatz  der  später  zu 
«cbiidemdt  n  membrnnü-ien  Spiralplatt«.  Krst  durch  den  Hinzutritt  dieser  wird 
der  Schneckeucanal  in  xwfi  Abtheilungen  gebracht,  deren  obere  (Scala  vestibuli) 
mit  dem  Vorbofe  commuiücirt,  wahrend  dio  untere,  Scala  tj^mp-,  an  dem  durch 
die  Membr.  tymp.  seound.  vei-schlosscneu  runden  Fenster  abscbliesst.  Beide  Scalen 
stehen  an  der  SpiUe  der  Schnecke  durch  das  LIcLicotrema  Brescheiii  in  Verbindong. 

Sämmtlicbe  Itäume  des  Lal^vrinth»  werden  von  einer,  mit  feinen  elabtischen 
Fuem  untenntechten  Bind^ewebsUge  ausgekleidet 

d)  Ber  innere  Gehflrgang  zeigt  bezBglicfa  seiner  Linge  und  Weite  in- 
dividuelle Varietäten.  Sein  Verlauf  ist  von  der  an  der  hinteren  P^ramidenflftche 
befindlichen  ovalären  OeBnung  (Fif?.  291  i)  stark  nach  hint^'u  imd  aussen  gerichtet. 
Das  innere  Ende  de«  Gebürgangs  wird  durch  eine  (.Querleiste  in  eine  obere  und 
eine  untere  Grube  getbeilt.    In  der  oberen  Vertiefung  befindet  itleh  nnoh  vorn,  der 


Fig.  '29«. 

DurchsofaniU   des    knöcbiinifla   0«- 

häiues  and  der  Spindel  der  Scfaurcke 
mit  dur  L>an;ia&  spiroL  oasea.  i  = 
innerer  QsbörKmug.    m  =  Uodiolns. 
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RauL 


GiofpinK  in  den  Can.  Fallop.,   nach  hinten  die  DurcbtritbiOflnuDgen  für  den  R 
TeatihnL     In   der  unteren  Grube   (Fossa  cücbleae  1-^g.  29ti|  »iud   die  spiraUg  au- 
geordnet«ii  OefTnungen  (Tractui  spii-ahs  foraniinulentus)  d«r  Baais  der  Schnacke 


'Jfft 


*. 


Fig.  a»7. 

FrMiMKhnitt  durah  d«n  hlnt«ivn  Altttdinitt  <1m  VorlioRi,  hinter  d«m  ovalen  K«tist«r. 

a  =  Otrlcalux-    p  =  Cisterna  partlynipliftllca.     ab  ~   Aiuimlla  bomonlul.    cli  =  Ihirohao^BiU  dM 

bori»n>Men  Bo^Btinaipi.  nl  r  Aiurnlls  hiferior   (N»f|:ittu    ttoicKiii:&uKl    »t  ::  Stapn.  aq  =  Dnn^ 

schnitt  Am  A(|aap<lai-t.  vnatüiiüi.    Nnch  euiam  Pritpuute  meiner  SAmuiliug. 

fBr  den  Eintritt  der  Bündel  des  Kam.  Cochleae  7.u  aehen.  Nebstdem  lo^rt  noch 
an  der  hinteren  Wand  des  Meat.  aadit  internus  eine  kleine  Grappe  von  Oefiinngen 
fftr  den  Durchtritt  einiger  Zweige  de«  Ramii]i  vestibtdi. 


8.  Das  merabranöse  Labyrinth. 

Daa  von  dem  knOcheraen  Gehanse  de«  Labyrinths  omschlosBene  membra- 
sAi«  Labjrioih  besteht  aus  den  Yorhofsäckcbeo.  d«n  drei  roembnuftsea 
Bogengängen  and  dem  membranOsen  Theile  der  Sohnecke. 

ft)  Die  Vorht^s&ckchen. 

Von  den  zwei  Vorhofnickchen  wird  daa  mit  den  BogenglUigen  zuununeo- 
hftngende  (Fig.  297  und  Fig.  ^^t")  ulü  Ctriculus,  d&«  mit  dem  Schnecken caualo 
in  yerhinduii}{  habende  als  Snoculiie  bezeirbuet.  Der  ütricului  (SoccaliM 
hcnnelh|)ticus),  5—6  mm  long,  ron  Ülnglirhcr  Form,  lagert  im  Rcce«aus  hemi- 
elliptieus  und  tft4<ht  durch  fOnf  Oeffnungen  mit  den  mombranöcen  Bogengftngen 
in  unmittelbarer  Verbindung.  Kr  errtreckt  sich  vom  Dache  de-i  Vestibnlum  (Fig.  3Ö8) 
bin  Kur  KinmQndung  der  unteren  Ampulle  und  verlänfl  von  vorn  und  oben  nach 
hinten  und  unten.  Dervplbe  zerfiUlt  in  dn-i  Ab«ehnilte.  von  welchen  der  obere  ak 
ReceflBup  utrit:uli  (Fig.  20^^  re)  fine  Bn^itc  und  LiVnge  von  li—S,.'".  mm  besitxt, 
w&hrend  der  zweite  und  dritte  Abschnitt  durch  don  I)  mm  langi'n  und  l..'>— 2mni 
breiten  t'triculns  proprias  gebildet  werde».     Tn  d>>n  nrc-vkuo  utriroli  mflnden 
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die  Ampullen  de«  frontiilen  and  horizont;)Iim  BogengnngB.  in  dfn  UtricuInK  proprium 
die  AmpuUeD  des  inntirän  Bogengan^d  und  die  Kinmtlnduugeo  des  hr>ri£ontaJun 
und  den  vcrciuigU-ii  frontalen  und  inneren  BogengimtfS.  An  der  lateralen  und 
vorcicrim  Wand  des  ReccMUs  atricali  befindet  aicb  eine  etwa  3  inm  lange  und 
2 — 3  mm  breite  gelbliche  Verdickung,  dieMacula  acustica  utricali  (Fig.2ä9na 
and  Fig.  llOI  uia). 

Der  Saccalus  (S.  spbaerictia  a.  roiundusj  von  iiindlicber  Form  lagert  im 
vünleren  AbeivhniUe  ilm  Vorhof»  im  ReceiwuH  IienuMpbaericu«.  Derselbe  tritt 
ntiltplHi  deit  Caniili»  reunien«  (Henaen],  einem  0,7  mm  langen  und  0,22  nira 
weiten  KGlircfaen  (nach  Retziu«  1  mm  laug  und  0,5  mm  weit),  mit  dem  Ductus 
cocfalearü  in  Verbindung.  Die  an  seiner  medialen  Fläche  gelegene  Macula  acu- 
stica  sacculi  hat  eine  Breite  von  1 — 2  mm. 

Die  Vorhofsäckchen  bestehen  «us  einer  fibrillären  Bindegewebslaj^,  eiaer 
derselben  sich  anschlieKenden  etructurlosen,  bomogenen  Ola«haut   und  einer  Epi- 
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Pig.  2Ö8. 

Uhm  mtnnbmitHM  U^aOrontkn  tinm  fUnfmonaUictteii  mvascliliclien  EiDt>r>'oe  in  lOmalicer  TonrOimi 
rang  (von  bhitu  —  innen)  (irneli  RAtzia«).  np  r  t'trl?.  pnipr.  rc  =  Hdosmiui  ntricidL  8  = 
Saccnltift.  SB  =  Sinns  atric.  »upprior.  np  =  Sjnu»  Btric.  po«t.  eil  =  Cuiili«  renDleu  BMuani. 
a  =  Ampolla  uiteriur.  ap  -  Ampull«  pDitoriur.  ca  =  Cuulü  Huiir  uit.  m  =  0»Tt^lW  aanie, 
exUrnuü.     de  =  Ducti»  <<ti(toIyini>tiAti(;iiR.     r&  =  Kanmlnii   Tet«tib.     f  =  Nervu   fkoialis.     np  = 

KuuiuIqs  nnipulW  iDferioiü. 


theliftlschichte.  Am  mAcbtig«ten  i^  die  BindegewebsJuge  an  den  Maculae  acuit. 
enlmckelt.  Die  Kpiihellage  wird  durch  eine  einfache  Schichte  von  Pfitietereptihel 
(Urban  Hritchardi  gebildet,  welches  sich  aus  den  Hdraelleu  und  den  Fad e o- 
seilen  (Hasie'a  (soiaticnsKellen)  xusammensetzt.  Rrst^re  besitten  eine  Flaecheo- 
form  mit  einer  Ausbauchung  in  der  Mitte  und  einem  Forttetxe  an  der  freien  Fl&che. 
An  den  Maculae  acuat.  geht  das  Pflasterepithel  in  ein  Neuroepithel  Ober  fTrbau 
Pritchard)  (Fig.  300).  Dm  letztere,  aU  HOrhaar  bezeiclmet«  Gebilde,  besteht 
nach  Retziua  aus  10—15  Faden,  welche  eine  Lftnge  von  20  —  25  [^  besitKen. 
Der  elliptiflcb  geformte  Kern  liegt  im  aosgebauchten  Theile  der  Zelle.  Die  cy- 
lindriacben  Fadenzellon  benitzen  einen  nahe  an  der  Uasis  gelegenen,  kugeligen 
Kern.  Die  Ausbreitung  dos  Rnmus  vcstibuli  an  den  VorhofuS^kcben  geschieht 
nach  den  grundlegenden  Untersuchangen  Urbnn  Priichard's  (The  Termination 
of  the  nerves  of  the  vestibule  and  scmicin-ular  Couale.  Qanr.  .lour.  for  m.  Science 
1876),    in  der  Weine,   dae«  diu  markbiUtigen  NervenfMem   unter  vielfacher  Ana- 
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flOssi^n  Subi^tanz  bedeckt  (SteinbrUdrS^)-  welche  post  mortem  gerinnt  und  als 
Otolitbcmncmbi-au  die  aus  kleiuea,  socbsseitigen  Kirstallen  kohleiuauren  Kalk« 
beflteheDden  UtoUtben  oder  Otoconien  einbfiUt.  In  der  Mitte  der  UtoUtben  fand 
Schwalbe  kleine  Vacuolea. 

Die  Wj'tnde  des  Utriculua  sind  an  dar  oberen  und  medialen  Wand  dea  VeflÜ- 
bolum  tnifctcUt  eines  zarten.  f«inmaMhig<-n  Bindegewebe«  angeheftet  (Fig.  299.  301): 


\ 


\ 
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Fig.  301. 

Prantiitechnitt  dnreb  das  V^stlbaliim  »nil  «Ins  ov&k  Fr'nBler  vnni  NcuseboreiMn.  b  ~  VtiicBlaB, 
ui  dlR  mndial«  nnd  olion^  Wand  df.i  Vfwiit^uluTn  aiiKrbeftct  nia  ^  frAistehenda  lal«nle  Wand  d«e 
ntricnluN  mit  der  Haciila  anii^tica.  ttl  =  Slapf^  und  Fmutra  otalin.  e  =  grosaer  Haora  xwitobca 
Clriculus  tiud  l>lerm3er  VtMttibBUifuaiid  n  »'  n"  —  Nerveabttndrl  d««  Bama«  TMtJbull  zmn 
ütricalua  und  den  AmpDlleu.  %  =  Aii)[iiil]a  iiir^rior.  ca  =  OrMta  aiapiülaris.  f  =  Hbttob  (acüdU 
Kach  Biiinii  Pntiiamtv  meiner  Samntlutif. 


deagleicben  der  Saccnltu  an  die  mediale  Wand  des  ReoMana  spbaericiu.  Zwischen 
beiden  Sllckchea  und  der  lateralen  Wand  des  Vorho&  besteht  (Fif?.  801  c)  ein 
aniehnlicber  peril^mphatischer  Kaum  (SteinbrUggel,  welcher  Ton  Ketsius  all 
Ciitema  periivmpbatica  veätibull  bezeichnet  wird*). 

b)  Die  m  enibran5aen  Bogengftnge. 

Ibro  Form  entepricbt  (Fig.  :^02)  jener  der  knOchcmen  Bogengänge.  Kine 
»anfle  KinBchnllrung  an  der  äusseren  FUche  jeder  Aropulle  bezeichnet  die  Ein- 
tritUstetle  «les  Rammt  ampollaria,  der  entsprechend  od  der  Innenseite  der  Ampulle, 


*)  Zum  Studium  iler  Tergleichenden  Anatomie  des  hüatigen  l.HbTrintlu 
empfehlen  wir,  auaflrr  dem  ppochenmohenden  Werke  von  RetKias:  OehOrorgao« 
der  Wirbelthiere,  Stockholm  1S81  und  1HS4,  noch  die  vorrO glichen  Detoüarbeiten 
des  Prof.  Kuhn  in  StroHsburg:  Beitrüge  nur  Anatomie  des  Gehörorgans,  Bonn  1880, 
und  Prof.  C.  Hasse:  Die  rergleichende  Morphologie  und  Histologie  des  häaUgea 
Gehörorgan«  der  Wirbelthiere,  Leiptig  1873.  —  A.  Tafani.  Ot^ano  del'  ndito, 
Firense  1866. 
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die  Cmta  umpullaria  (Fig.  299  a)  sich  erliebt.  Durch  letztere  wirtl  der  Raum 
der  Ampulle  in  zwei  ungleiche  AbachDitte  getheilt,  von  welubeu  der  kOnwre,  gegen 
den  Ufriciulu»  [^erichU<U<  vou  Sie  i  l'e  n  tta  n  d  aU  Sinuüthtjil,  der  längere  als  Bßbren- 
tht>il  hpzeichuf^t  wird.  Änsaer  dem  ?.iiin  Theili)  tlaclifn,  zum  Tlieile  cylindrischen 
Epithel  der  Ampullcu  besitzt  dasäclbo  am  «pithelialeo  Saume  der  Crista  (plonam 
aemilunut,  Stcifecaand)  hohe  CylinderKellen  und  ein  Neuroepithel  analog  dem 
an  den  Maculae  iicustjcae  der  Vorhorälckchen. 

Die  membranOoen  BogeDgÜDK«.   deren  Durchmesser  nur   beiläufig   '/i   des 
kndcheruen  Bogeogange  b«fcrfigt»  flottiren  nicht,   wie  früher  iingenomraen  wurde. 


i 


-P 


Fig.  802. 

t-  Ilftutigcn  LftbTTiDÜi. 
■  =  ütrtCDltu.  I  ^  oberer  Bom 
maf.  ft  -^  AmpaUo  rliw<ii)lh«ii.  n  - 
UBtiier  Bopmfrmtiff.  a-  -  Auptül» 
AeanlboL  fio  -  hoirlxontaler  BoKru' 
tßug.    a"  =  Awpulle  deiielben. 


Fig.  303. 

ToMgnplÜM^e  Lue  d«r  membraoSMi)  Do| 

kiMiüänMii  BOBcngknaoa.   Qufnchnttt  durch  i  _,  __„ 

Tfai-U  der  tnUiaI1it«u  PyT&nnd«  ein^a  KenKcbareneB.  R.  0. 

ft  -  (jupt^'^^hiiilt  d'H  nbcrr'n  liogriiguigü.  h  h'  =  Qnsr- 
■chnillc  dos  lii.riüKntÄlfii  HnR^TRaDR«.  p  p'  -  Qtt«™ulimtt« 
lies  liliilf^rßn  llogenpmiiKB.  u  r  FoBsa  Kubiu-oiuts  an  =. 
Innpr''  Wuiil  (k'H  Aiilnini  ii)ii>li)iil.  Nadi  ein^iii  PlCpante 
mcitii^r  Smiiuiliing. 
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Fig.  304. 

ihmhMtaUli  im  kadobtnitn  nd  aianteukAMa  Bogeiwaa«*.    k  =  kalkhtnur  Boicaipujt     »  ~ 

AiftNnugMtolU  dM  nanbruateo  Bogntiuig»    <  £  nfnli|n  ErhabenhriUB  an  r1<'r  InnfnAjUika 

Am  m— bwaflicö  Bogcniuffi.    «  =  «dKn^alUfte  BindeflOtnbaiiiKv. 
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frei  in  dem  von  Perilymphe  erttlllteu  Kaujue  der  knöcliemttn  Bogeopäniiv.  Bondem 
sind  (Fig.  303)  mit  einem  Theile  ihrer  Wand  an  der  eonvcxon  Seiw  dp«  ttiiflchernen 
itogengangs  angehen«!,  Bomit  iruudfftAndig  (KOI  liker,  Küdingcr).  Von  dem  freien 
'l'heile  des  membranSsen  Bogengangs  (Fig.  304J  ziehen  durch  den  perilympbatiMcfaen 
Itaum  dcaBelben  inconstante,  gcfUeafUhrcndo  Bindogewebezüge  (g)  (Ligamente)  sum 
Periost  des  knCchcrnon  Bogengangs.  An  der  Inncnlliluhc  dt>r  membimnOtcn  Bogen- 
gänge erheben  sich  zahlreiche  papilleniirtige,  mit  Epithel  bedeckte  Erhabenheiten 
(t),  welche  an  der  adhilrenUin  Partie  de-M  Bogengang»  (m)  und  an  der  Ktnmündung 
der  Bogengänge  in  den  Utriculus  fehli^n  (Hüdingcr).  Durch  dic-^e  wird  der 
innere  FlUchenraum  der  BogengÜng^?  bedeutend  vergröBsert.  Sie  werden  von  einem 
polygonalen  Kpithrl  bedeckt ,  welche«  auf  dem  an  der  concaven  Beitc  des  Hogen- 
gangfl  gelegenen,  in  die  Ampulle  sich  fortsetzenden  Streifen  (Raphe)  eine  mehr 
cylindrische  Form  annimmt.  Nervenelemenle  eind  in  den  Bogengängen  nicht  nach- 
gewiesen worden. 

c)  Die  niembranösen  Gebilde  und  der  Terminalappara  t  dei 
Hfirncrven  in  der  Schnecke. 

Der  Torminalapparat  des  Rom.  Cochleae,  gemeinhin  ab  Corti 'leben  Or^on 
lieneichnei,  lagert  auf  der  membranfisen  Spiratplätlo,  welche  vom  freien 
Rande  der  Lam.  spir.  ossea  (Pig.  296)  entspringt  und  eich  am  vorspringenden 
Ligam.  apiral.  (Fig.  305 1  und  300  Ir)  der  entgegengesetsten  Schueckenwand  inaerirl. 
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Fig.  305. 


DarebBcbnltt  der  nnleren  ScbnenltenwindtiDi;  rom  Xeo^borensB.  Sc.t  »  Scale  TeBtlbnll.  Sc.t  = 
Seal*  tymp.  k  =  LiminH  ■pirml.  otut««.  b  -  Lunhia  builarU.  I  =-  Liituiir>ntaiD  titeanlar«. 
B.  =  Memtirana  RKixnTi  Cr.  =  Cuiiliii  corhlFviii.  o  -  Corti'Mhe«  Orgu.  m  *  OotU'Mibe 
MuBbran.     d  =  Bündel  den  Rutbüb  coriilcoc.     gx  =-  UauRliaD   apjnü«.     Nioh    «Inem  I*ritiarat« 

meiiiAr  Sauuni  an  g. 


Man  unterscheidet  an  der  membranOaen  Spirolplattc  drei  Abschnitte:  den  inneren, 
welcher  fOr  den  Durchtritt  der  Fasern  des  Nerv,  cochl.  von  zahlreichen  Ooffnungen 
durchbohrt  iet  (zon»  perforatap);  den  mittleren  Abschnitt,  welcher  dasCorti'wfae 
Organ  trägt  (zonn  arciiata),  und  den  Kueeeren  feingestreiften  Theil  {tonsi  pectinata). 
Wir  liahc»  geHehen,  du«»  der  Sehn  eck  unf-Hnal  durch  die  SpiralplaUe  in  die 
Scala  Testibuli  {äc.rl  und  in  die  Scala  tymp.  (i>c.t)  getlicilt  wird  (l-'ig.  305).  Die  Scnia 
ventibuli  wird  nun  wieder  durch  die  von  der  oberen  Fliehe  der  Lam.  spir.  mwea 
schräg  xur  äusseren  fSeh  necken  wand  hinziehende  Membrana  Reisneri  (R)  in 
nrei  Abtfaeilungen  gewundert,  von  welchen  man  die  durch  die  Membrana  basilarig, 
di«  äussere  Schneckenwand  und  die  Keittner'KcliH  Membran  gebildete,  lüa  Canalis 
a.  Duct.  cocfalearis  (Fig.  30G  Cc)  bexf-ichnot.  Diester  von  einem  Kpilbel  aus- 
gekleidete, den  eigentlichen  Terminalapparat  enthaltende,  mit  Endolymphe  erflült« 
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Canul  oouununicirt  durch  den  Canalü  reuniena  mit  dorn  Sacculos  and  endigt  blind 
unterhalb  der  Kuppel  der  iifcbnecke'J. 

Zum  Studium  der  IteUiU  de«  C  o  r  t  i'vcken  Organs  eignen  sich  inabesondare 
tnicroiKopijiche  Schnitte ,  wiOcbu  senkrecht  auf  die  Spiral ntembron  durch  die 
Schnecken aj((^  g^nihrt  werden  (Fig.  SDij).  Am  inneren  AluiLlinilU;  einer  Holcben 
Profilunsicbt  der  Spiriilmembran  nehun  wir  nincn  durch  Verdickung  des  Periosfts  enl- 
fttuntlenen.  babnenkHmmiLrtigen,  mit  (.'ineni  ge7.iLhDtt.>n  Suumc  versehenen  Wulst  H 
(C  r  i  A  t  a  s p  i  r  a  I  i  K ,  H  u  s c  h  k  e)-  Kr  flberdaL-ht  einen  spinttig  verbiulemlen 
Cunftl  (Sulcua  KpiraÜH  int.),  welcher  von  einem  cubi»chen  KpiLhel  \k)  aus* 
gekleidet  ist. 

Vom   SulcDS  spiralis  nach  auMcn  liegt  daa  eigentliche  Corti'sche  Organ. 
Daetelbe  benteht :   aus  einer  Lage  innerer  (C)  (Steg)  uud  einer  Lage  äusserer- ' 
(C)  leichtgeschwungener  Stab  oben  (.Saite)  (Corti'acbe  Kaaem),  welche  mit  ihrem 
unteren  Knde   auf  der  Atembranu  batiilar.    auftitehen,   während  ihre  oberen  ICnden 
gelenkartig  mit.Hiiiander  verbunden  «ind.     Beidf  Stäbchen  reihen  bilden  den  Corti 
when  Bogen,    die  inneren    iiind  hreit«^r   als   die   ßu^ueren,    ho  diisü   auf  2  Stege 
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Fig.  306. 


T«niiiiiftlapi>«nt  den  Raniiui  Cochleae  mit  ilcu  Cortl'&cHt-ti  Organ  de«  lf«nicbeii  (nach  &etsia«k 
a  -  Lamln.  nyii.  on»i>A  mit  dfii»  Nmvnbändel  de«  It&nin's  coctü,  p  I  >  L^m.  spinl.  mambr 
H  B  äu8<-likn  »i^h^r  Zfltin.  rrixU  niilriil.  c  -  innvTer  C^rU'adier  ITeilür.  e'  =  iLsswir«r  Cottl- 
Mber  PlWiler.  r  -  Laminu  rpticalariN.  7.  ^  ('urli'srhe  Zallon.  1)  =  D«itcr»'ftcbr  ZcUca.  ib  = 
inno«  llaarMllc  lili  vi't  liu-i*"!»  llnArzftllpn.  r  -  radial«  TunnclBerTenraMm  vom  Ramaa 
oncbl  SU  doa  Corti' »utii-ii  '/A-Ufn  h\arÄrhev\.  k  ^  Zellen  de*  Sulciu  »piralia  iui.  Cl  =  Hchmii- 
Molie  StiiKzi-lk'n.    cm  =  ('orti'sche  Mt'inlinm.    t«  -  Tu  ftpirale. 


3  8iiiten  entfallen.  In  den  durch  die  Stäbchen  und  die  Lam.  baidl.  gebildeten, 
unteren  Winkeln  lagern  zwei  Ueihen  rundlicher,  kernhaltiger  Zellen  (ßoden- 
«eilen). 

Die  Stäbchen  der  ftaisereD  Reihe   besitKen  am  oberen  Knde  nach   aua»en 

Sirichtete.  platten fOnn ige  FortsÜtse,  an  welche  sich  eine  netzartig  durchbrocbene 
embmn,  die  Laiuina  reticataris  (r)  befestigt.  Diese  tiberdacht  dt?  ätusere 
Reibe  der  Corti'xchen  Fasern  und  die  sog.  CortiVhen  Zellen  oder  äuMeren 
Haarzeilen  <äli).  Dtete  l>eim  Memtchen  in  4—5  Reihen  (Uottutein)  hintereiaantlar 
gelagertem,  von  den  KudfAsem  de»  AruBtiruK  netzartig  amsponnenen  Gel>ilde  ßO 
(RetEiufl)  sind  mit  ihren  unteron,  liüim  auslaufenden  Knden  (Gottstein's  Biuiü- 
fortaatz),  welche  nacbßflttcber  und  Bagintky  nicht  den  DettentVhen  7.ell«n 
Angehören,  an  der  Membrana  basilnr.  befestigt,  während  ihre  oberen,  bri^iterpo, 
mit  UörhQrchen  versehenen  Enden  durch  die  Oi^lfnungen  der  Lnm.  rtticnlar. 
herrorragen.  Kine  Reihe  innerer  Hnarzellen  (i  h)  befindet  mVh  vor  dem  änlcna  Spiral, 
int.  unmittelbar  vor  dem  inneren  Corti'fichen  Pfeiler.  Mit  den  (^orti'cchen  Zellen 
iind  die  tuit  ihrem  breit^sren  Ende  nach  unt«n  gerichteten  IJeiteri'acfaen  Zellen 
(D)  durch  /angenfnrmigo,  den  Dciterf>'B<:hen  Zellen  xugehßrige  Branchen,  weichte 
die  (.'orti'iM:hen  Zellen  amachlieflMa  (Katn).  verbunden.  Nach  ausaen  von  der 
letxten  Reibe  der  Corti'echcn  Zellen  tagern  die  Claud  ias'achen  und  Hentea- 
«dieu  Stüt£xclten  <C1),  welche  in  diu  Kpitbel  der  X^uaeren  Wand  de»  Doel. 
«CKhlesris  abergeben. 


*)  Die  an«  dem  DuctuM  rn<>bleari«  hArvornegangenen  GebSde  entbattea  nacth 
9leiabrDgge  nar  geringe  Mengirn  von  Keratin. 


Aqaaeductas  veBtibali  f.i  cochl«fto. 
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Diia  Corti'schvr  Ort^an  wird  von  iler  festen,  gcstteiften  Corti'sclien  Hem- 
jbran  (cm)  Überdeckt  Diese  entsprinj,'!  döWii  und  unterhalb  der  R e i f n e r*«cfacD 
Uembnin  tor  dem  Uuschke'schen  VVuliate  und  pndet  nach  der  aMgememen  An- 
nahme itn  tioT  äusseren  Grenze  der  Sinnei^zetlen  das  Corti'suhen  Onfuns.  Narh 
Böttcher  (A.  f.  0.  Bd.  XXIV)  iat  die  Corti'whe  Membran  durch  ForteRUe  an 
der  Oberfläche  des  acustischon  Kndapparate«  fixirt. 

In  innif^r  Bfiiehun^  zur  Schnecke  eteht  das  am  hinteren  Abschnitt«  de« 
ProniuntoriuiiM  unterhalb  dor  Ft-nestru  ovalis  gelegene  rnnde  Fenater  (Fene^itra 
rotunda  ».  tiiqu^tra).  DaMsellie  int  durch  eine  gegen  den  Schneckenraum  etwaa 
convex  gewölbte  Membran,  din  Mombr.  tymp.  necundaria  (Srarpa)  ver- 
•cbloBüon.  welche  rieh  un  die  Crifitu  fonefitrae  rotnndae  mit  breiter  Ba^is  inaerirt. 
Die  Fonn  der  an»  dem  ninden  Fennter  heranspritparirten  Mecabran  bildet  einen 
Dach  oben  gerichteten  Rogen  mit  einem  etwas  concaven  Baaatrunde.  Die  Kl<ri)llire 
Eigensrhichte  der  Membran  wird  nach  innen  von  der  Fortsetzung  der  Labyrinth- 
auRktcidung.  nach  auBsen  von  der  Muco««  der  Trommelhöhle  Uberxogen  (Weber- 
Lid),  wetche  beim  Neugeburcnen  niürhtig  entwickelt  ist  und,  vie  ich  znersi  be- 
obachtete, cuweilen  eine  oder  mehrere,  schon  mit  freiem  Auge  sichtbare  blut* 
gef&snhaltige  PnpiHen  trägt. 


rai 


si 


-av 


si 

Pig.  307. 

^  BinlCT«  Flöchv  der  reohteo  F«l»enb«it]pjrnuniile  Tom  Krwsctiseneu  mit  dniii  prOini>:U>ti  inlmdiumlan 
"  ckt  de«  Aqusedact.  veetibtiti.     mi  =  Heat.  andiU  interna»  mit  d^ni  Nrrv.  acuAticus-    kt  =  fe- 
'neter  inlrtdanU«-  SaoJt  dra  A<(iia«dacL    VRXtihuIt.    m  -  uh^ivr  Uun-iuc-bnitt  den  biiiiu  tmuv. 
aV  -  anterer  Dnrofaachnttt  dewMÜbon.    Nach  einMn  Präparmte  meiner  Saianüunc. 


Aquaeductus  veatibn  li  et  Cochleae.    Der  von  Donicnico  Cotugno 

1761  entdeuktc  Aquaeductus  vestibuli  entapnogi  nach  Bfittcber  mit  zwei  uUn- 

nen,   mcmbranöseu   Höhrcbeu   aus  dem   Utriculas  und  Sacculua.     Beide    Röbrchen 

vereinigen  sich  In  ein  gomeinmihaftHefac«.  5—6  mm  langee  und  O.Vö  mm  breiteit 

tCanälchen,  welches  durch  die  an  der  inneren  I-^byrinthwand  befindliche  Oefiiiung 

Hn  den   en^en   Theil   de«   knöchernen  Abscbnittca   de«   Aquaeductus   veatibuli   ein- 

Idrisgt.    Hier  tritt  da«  Rf^brcheu  am  Hiatus  aquacduct.  Tcsttbul.,  hinter  dem  i'onis 

int.,  mit  einem  gc^n  den  Sintut  sigmoid.  vorlaufenden,  ca.  Ih  mm  langen 

and  9  mm  breiten,  blind  endigenden  Sacke  in    der  Dura  mater  in   Verbindung 

(Fig.  307).  welcher  von   einem  Kpitbelialüberzuge  auegekleidet,   mit   den   «ndulym- 

phatiacben  Räumen  des  LabyinnUiK  comrauDicirt  (Zuckorkandl).  Nach  Uüdinger 

xweigen  vom  intmdunUen  Sacke   des  A<)uaeductus  seitliche  CaniUe  ab,    welche  er 

,  al«   Abzugscanäle   der    Perilymphe   gegen   die   subdaralen    LympbAume   erklArt 

tPer  Aquaeductus  Cochleae,  etwa    10  mm  lang,  entspringt  mit  einer  feinen 

'Ocfintmg   in    der   Scalu    tympani    in   der  Nabe   de«    runden  Fenstere   und  mündft 

mit  einer   trichterftirmigen  Erweiterung   an   der  unteren  Fläche   der  Pyramide,    in 

der   Nabe    der    hinteren    Kante    derselben    au».      Kr    vermittelt   die    uumitlelbare 

CoraniunicatioQ  des  Arachnuideulraums  mit   der  perilympbaliflchen  FlQsfligkeit  des 

liabyrtntha.   Rine  in  den  .Subarachnoidealraom  injicirte,  färbige  KtUtiaigkeit  dringt 

nach  Versuchen  von  Weber- Liel,  Schwalbe  und  Anderen  in  die  Hennecke  und 

in  den  Vorhof. 
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ÜlutgefK«e  de»  Lubjüiiiths.    Der  HOrnen*. 


Blutgefässe  des  Labyriotbs. 

Die  arteriellen  Oefllsse  des  Labjrrintlis  sUmmen  aus  der  ron  der  Art 
basilar.  abgehenden  und  mit  dem  Il5rner>'en  in  den  inneren  GehOrgansf  tretenden 
A.rt.  auditiv,  int.  (Art.  acnsi.  cenirul.  Sapolini).  Kln  ZweiRcben  denelben  tritt  in 
den  Vorhof.  versorgt  dessen  Auskleidung  und  die  häutigen  Bogengänge  andj 
sendet  kleinere  Reiserciien  lu  den  Siickcben  und  Ampullen  und  ein  bogenfTimiigJ 
verlaufendes  Ueföss  lilngs  der  Concavität  der  häutigen  Bogengänge.  Kin  anderer 
Zweig  der  Art.  auditiva  (Art.  oocbl.)  sendet  tießsse  in  den  Modiolus  als  Arteria 
centr.  motliol.  und 
wand.     Nach  BSttc 

chen  im  Cannlia  spiralis  der  tictinecke  als  \  as  spi 
und   versorgt   den  Ductus    cochlearis   mit    capillaren  Vei-rweigungen,     Dieses  lang-i 
gestreckte,  auf  der  Lam.  basil.  in  unmittelbarer  Nähe  des  Nurvenendapnarat««  der] 
Schnecke  gelegne  BlutgefU**  dürfte  in  erster  Reihe  bei   den    durch  Circulatic 
Störungen  bpdincten  siibjectiven  Itpräunnhen  br-theiligt  sein. 

Nach  0.  Sichler*)  besitzt  jede  Schneckenwindung  einen   in  sich  geschlo«*] 
senen  Blutstrom,  welcher  aus  zwei  Nebenstramen^  dem  .Strom  der  Lamina  spiralii' 
und  dem  Strom  der  ScalenwUnde,  besteht.    Das  arten'elle,  stark  gewundene  GeflUi  ' 
einer  jeden  ächneckenwindung  liegt  oberhiilb  den  Kosentliarschen  Canais  undtheütJ 
sich  in  xwei  Aeste,  (U-ren  unterer  zur  VeHtibulutfläclic  der  l-amina  apiruliR  hinzieht»' 
während  der  obere  7.ur  äcabi  vestibuli    liinaufHtt'igt    und  an  dcAsen  ubei-eiu   Bogen  1 
»ich  zur  Au-sscnwand    des  S^hne<'kencanalH   wendet.     Beide  Arlerieu   gehen   in  ein  ' 
Capillumeti;  Ober,  aus  welchem  sich  die  abführende  Vene  sammelt.    Diese  bestdit 
wieder  aus  zwei  Aeetchen,  von  welchen  das  obere  an  der  unteren  Wund  der  Spiral- 
platte,  du«  untere  am  Boden  der  Scala  tjmp.  verläuft.     Beide  Aestchen  vereinigen 
sieb  im  Modiolus  unterhalb  des  RottenthatVcnen  CanaU  zu  einer  gemeinsamen  Vene. 

Die  Venen  des  Labyrintlm.  Die  Venen  des  Vorhofs  und  der  Bogen-' 
günge  werden  durch  die  Vena  Hi|uaeduotua  vestibuli  gesammelt,  welche  in  einem 
besonderen  Knocbencanal  verläuft  und  in  den  Siuas  tnmaversus  einmündet  iSiebea- 
raann).  Die  Venen  der  Schnecke  münden  mittelst  der  im  Canalia  Cotuani,  unter 
und  parallel  dem  Scbneckenaquaeducte  verlaufenden  Vena  »«juaeducl.  Cochleae  in 
den  oinos  petrosus  infenor.  (Siebenmunn,  Injet^üon  dt^r  Knoelieuranäle.  1889.)  Die 
Anastomosen  der  l.abyrintbgefliase  mit  denen  der  TrommelhJihte  werden,  wie  ich 
Buent  nach^evrie5en  (s.  S.  31),  durch  die  in  der  Äusseren  Labyrinthwand  ver- 
laufenden KnochengeHlRse  vermittelt. 


B.   Der  Hömerv. 

a.  Der  Stamm  des  HJJmerven  nnd  die  Ansbroltung  deeaelben  im  Labyrinthe. 


Der  aus  der  Uedulla  oblongata  zwischen  dem  N.  facialis  and  dem  N. 
glosBopharyngens  in  den  inneren  GefaOrgBng  eintretende  N.  acuiUcus  ist  von  eeinea 
üivprunffe  an  aus  zwei  starken  Nervenbündeln  zusammengeselxt.  welche  sich  in 
Fundibumm  des  inneren  GebOrganges  in  zwei  Aestc  tlieilen  Der  eine  Ast,  Ramas 
veMtibuli,  tritt  in  den  Vorbof  und  versorgt  mit  mehreren  Aestchen  den  ütri* 
rutus  und  die  oberen  Ampullen  der  BogenglLnge ;  der  zweite,  Ramus  cochlearis, 
dringt  mit  seinen  Bündeln  in  den  Modiolus  der  Schnecke  ein  und  sendet  ein  Aest- 
chen cum  SacculuK  und  mur  Ampulle  des  sagittolen  Bogengangs  (Retsius).  In 
den  Wurzeln  und  in  dem  Stamme  dea  Hömerveu  finden  sich  sahireiche  tianglien- 
zellen  eingestreut. 

Arnold  beschreibt  zwei  Anastomosen  zwischen  dem  N.  acusticus  und  dan 
N  intermediuB  Wrisbergi  {Nervo  tredicesimo  SapoUni's).  Nach  den  neueren  Unter- 
suchungen  Penio's   (Atl.   istitut.   Venet  1890)  sind   diese  Anastomoten  in  eine 


*)  Anatom-  Untersuch ungen  ttber  die  Wege  des  Blutstromes  im  uenacfa*] 
liehen  Ohriafayrinth.  Abhandlungen  der  kOnigl.  sAchs.  Gesellsch.  d.  WiseeDschaAea. ' 
Bd.  18.  1892. 


AunbrcituDg  rle»  HSrnerrcn  in  der  Schnecke. 
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mediale  und  eine  laterul»  zu  Bcheiden.  Die  mediale  fac«tehi  uus  Fasern ,  welche 
vom  N.  intermedius  Wrisb.  xum  Baiiius  vcfitibuli  de»  N.  Acuitticun  hinziehen,  die 
laterale  hingegen  aus  Nervenfib rillen,  welche  von  der  Tntumeiicentia  giuigliofonni« 
Scarpae  des  ^muA  VBsiibuli  sum  Stamme  des  N.  facialis  sieh  begibt. 

Ausbreitung  de«  Hörnerven  in  der  üchuecke.  Die  ßUndel  de« 
Bornas  cochloac  treton  durch  die  Oetfnungfn  de»  Tract.  npinü.  foraminul.  thi'ils 
oamittelbar  zur  ersten  Schnecken win dang,  tbeilü  in  die  Nervencan&le  des  Modiolus 
sur  Lamina  spiralia  Oftsea.  Zwischen  den  Faserbnadeln  der  Spindel  und  der  Lamina 
Bpiralis  ossea  ist  an  der  Peripherie  des  Modiolus  ein  mächtiges  Ganglienlager 
(Zona  ganglionaris)  eingeschaltet ,  welches  voo  dem  scharfhegrenzter ,  am  Durrh- 
scbnitt  ovalen  Hofientharscheii  Canak  (Fig.  308)  umsohlossen  ist.  An  der  unteren 
and  medialen  Seite   de«  Uotenthal'schen  Canals  treben  die  NervenbOndel  n  n'  n" 


:'f 


A 


j^ 


Mg.  308. 

I>urchschnitt   «tcj  KoüfnÜtarwbftii  Cuialii  onü  dp«  Uknglioa  «{tiniln     e  =  tm  K   ConiUe  li|(ifmde 

OBai;)irnz.>llpn  üo^  (Iftn:;!.  «nir.    n  n'  n"  =  ilroi  Kcln.-ntiti'*  Nervriibtinilrl   ilra  Ilam.  coolil.   m  (U> 

Ghii(;1.    <ipir.    viatr^tuiicl.      N  =  am    öborvB    Pole    dc4    (i»li^l     sflr.    ftiiMmtenJ^»    NorvnobilaJal. 

1  —  KmtriU  ilB3«i>lbeR  in  di«  Lwn.  itpinü.  ossfl»,    \acta  umem  Pnpftrut«  meiner  Öamiulanic- 


in  du  Qftnglienlager  ein,  um  nach  sahireichen  Verbindungen  mit  den  Oanglicn- 
zellen  am  oberen  Ende  des  Roscnthal 'sehen  C»nals  (N)  in  die  Lam.  Kpiral.  (1)  ein- 
sudringen. 

Die  durch  zahlreiche  Queranaaloraocen  verbundenen,  plexusbildenden  Nerven- 
bündel mit  ihren  niarklouen  Fasern  vorlaut'ifn  zwi»chcn  den  beiden,  durch  verticale 
Brtlckcn  vt-rbuiidonen  Knochenlamellen  der  Lamina  spiraliü  ossea  bis  zur  Uabenula 
perforat.  der  unteren  Flüche  der  Baailarmembran,  gelangen  von  hier  durch  zahl- 
reiche Oeffüungen  on  deren  obere  Fläche  in  den  Ductus  cochlearis  und  treten 
nach  den  Untersuchungen  von  Walde^er  und  tioLtstein  in  sahlreiche,  sehr 
feine,  stellenweise  knotige  Kudfusern  auslaufend .  mit  den  Haarzellen  in  Verbin- 
dung. Nach  den  neueren  CnterHudiungen  von  Retzius  and  Van  Gebuchten 
bilden  die  Rndfaaorn  des  Ramtu  Cochleae  ein  ferne»  Netzwerk,  welche«  die  Haar* 
seilen  umgibt,  ohne  mit  ibsen  in  unmittelbare  Verbindung  zn  trel<n. 
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CenU-aler  Verlauf  des  Uöraerven. 


b)  Der  centrale  Yerlanf  des  R.  acneticas. 

Der  centrale  Verlauf  de»  N.  acuiiicns,  um  drason  Fcsletellung  sich  eine 
Reihe  von  verdienstvollen  Forschern,  wie  StilliiiK,  SclirOder,  v.  d.  Kolk« 
I*.  Clarke.  Deiters,  Meyni-rt.  Roller.  Forfil.  Bechterew.  FlochHig,  Ba- 
giDnky.  Kdinger,  Frpiid  u.  A.  bomUht  hAben,  scheint  erst  sicherer  erirannt. 
Bcitdcm  die  FlechaigBchf  Methode  des  Studiume  der  embryonalen  llurkschvidcn- 
bildung  für  den  N.  acusticus  verwerthet  wird.  Immer  noch  fehlt  es  in  wichtigen 
[*nnkt»n  un  ^'endgendcr  UebereioBtimmur^  and  xumetfit  int  zu  Iwdauem,  dan  die 
KrKöhniiwe  der  fxperimeptell  erzeugten  Degeneration  (Forel,  Unufrowicz, 
V.  Monakow,  Baginskjr)  von  jenen  der  directcn  anatomiAchen  Untcrsuchan^ 
abweichen. 

In  der  folgenden  Darstellung  sind  wir  beaonderB  der  verdienstvollen  Arbeit 
S.  Freud'a   .Ueber   den   Ursprung    des   N.   acuaticuH.     M.  f.  U.  1886.  Nr.  8  u.  9* 

r folgt    und     Hind     die     beigegebenen    Figuren     nach     den     Originalabbildungen 
Freud'«  gefertigt. 


Topographische  Bexiefaongen  des  Aousticns  and  seiner  Kerne. 

Kin  Querschnitt  durch  die  Oblongata  tn  den  untersten  Ebenen  des  AcusUcus 
(Fig.  309).  etwa  durch  die  Spitr.«  der  grossen  Olive,  zeigt.  da«8  dieser  Nerv  das 
AusM>nfeld  der  ObIongtit:i  einnimmt,  welches  bis  xur  grossen  aufateigenden  Wurzel 
des  Tiigeminus  (V|    reicht   und    den  ^Durchschnitt  des   StrickkQrpei-s  (Cr)  enth&lt. 


1  OK       n> 


Cr 


Ctrp 


Fig.  809. 


stinkt  rlorch  rllc  nnttMuT^n  Kbcnen  des 
AraDiirauuiitriUs  Tnn  «itk^di  iDAnsrlilJcliMi 
RALun  von  n  LnDBruDimtcn  nphkodlong 
mit  Wr^|[«rt•»t<■h^ra  IlDmAtoxilin.  Villi  - 
di«  w«l«  Portion  «J*a  Höraervun.  Hf  ^ 
insercr .  M  >  isnem  Aauücuskem. 
DK  =  DeilevB'sehor  Kets.  V  =-  tjatnlu*. 
doTchscbntU      Cr   »    Coipos   restiforme. 

miAui-rrnif*    um    dm    .strick  luirp<>r,      3  - 

FSMin  uu  nl  r.nr  lUphu.    Ctip  ^  Coipiu 

tnpeiuldes. 


HShsKS  Piäpu-Rt  AUS  derselben  SchniOroihe.  «> 
welÄem  ascii  der  KAciAlukero  i  vnd  iif  xum 
FirüUiHl(rif>  7ü-tipnd^n  WortRlfSscra  dluas  Knrsa 
VII  riYirhtlirh  ^ind  Vin.  =  die  eweile  ms  n4 
durch  drn  Strii-kkorix-r  wiAuBuia  Pirtfs  d«tAmdi- 
cw,  oO  -  dln  ubrre  OUvo.  DU  (IbricflB  li—tcfc 
nongtro  «1e  in  Kif .  MC. 


Noch  innen  und  ol»en  (dornnl)  vom  Strickkflrper  Hegt  ein  gegen  den  gnioen  Boden 
schon  ubgeffetztiu  Ft^ld  (Dk).  Wülchps  hU  innere  Ablhtn'luog  des  Kleinnimstiels  b»- 
schrieben  wurde,  von  Freud  aber  dem  Acutlicn«  zugHntchnet  und  üL<  DeitprflVher 
Kern  mit  eingelagerten  Quen>rhnitten  bezeichnet  wird.    In  der  i^uwoer^n.  ventraltin 


Acanticuskeme  und  Acusticuiwurzeln. 
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Koke  dm  DurchBclmitt«    Uert   ein   m^btiger   Kern   des  HOrnerven,    der   vordere 
oder  Äussere  Koru  (8e).     Die  graue  SnbstaoK,  dorsal  und    rundwä-rts   von  diesem 

,  Kern  führt  den  Namen  Tuberculuza  acuBticum.  Ueim  Menschen  schwach  entwickelt, 

|eraeheint  sie  bei  Tbieren  OLächtiger  und  rauu    gleicbfalU  als  AcDsticiubem  auf- 

L  gefoast  werden. 

An  den  n&chat  bQhercc  (juerdcliniltcn  treten  Bündel  de»  Acustit'us  auf,  welche 
den  iisirickkörper  durchsetzen  (Villa)  und  Anlius  gegeben  baben,  einen  lU-sprung 
dejt  IlSracrTcn  »na  letzterer  Ku^ermiisifu  anitunehmen.  Noch  andere  Portionen 
fVIIl«]  den  Nerven,  welche  den  Kaum  zwischen  dem  vorderen  Kerne  und  dem 
Durrhschnitto  der  grosaen  TrigeminuBwurzel  (Vj  erfüllen,  gehen  dtrect  in  da»  Inte- 
rale  Feld  des  gruuen  Bodens  1.8  i)  Ober.   Letztere  Fasern,  die  mediultten  Portionen 

idee  Nerven,  geboren  nicht  mehr  dem  Hömerven .  sondern  dem  mit  ihm  xum  N. 

j^'ftCQsUcus  vereinigten  Veatibulamerven  an.  Die  Kbenen,  in  denen  man  den  Verlauf 
den  VeBtibidamerver  übereiehl,  «ind  die  iintenden  Kbenen  der  Brocke.  Die  Ob- 
tonguta  erscheint  hier  durch  den  Brückenurm  mit  dtm  Kleinhirn  verbunden .  die 
Crapränge  des  N.  faciali«  fFig.  311  n.  312  VI!)  und  N.  abducemt  |Fig.  UVi)  nehmen 


liJ)K     2 


Cr       »• 


yi^ 


0»- 


i«i- 


Fig.  311. 

tr«bergaag  der  dritten  AcustJcuspäruon 
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SchniU  durdi  die  Et>cncn  der  viertem  Aciutiei»- 
portion  and  des  Abdum&iikeni««  {i}.  VI  »  der 
K.  abilucena.  hL  =  liic  binleren  Lsninbündel. 
Vllk  r;  du  Fsct&U«liiuo.  Ctrp'  =  der  Theil  das 
CnrpDS  Crapceoldes ,  welch»  cor  glclotumltlften 
oberen  OÜvc  geltt.  oOSt  =  Stiel  der  obena  Olnre. 
Die  anderen  UezeicIniBBgeo  wie  In  Fis.  W». 


die  inneren  Felder  der  Oblongota  ein.    Der  Deitera'acbe  Kern  (Fig.  310  u.  311  Dk) 
oder  die  innere  Abtheilung  des  Kleinhirnstieles  ist  hier  nicht  mehr  nachzuweisen. 
Die  Fasern,  welche  in  demselben  enthalten  waren,  und  durch  Umbeugung  in  den 
LN.    acustiou!»  tibergcgungen  (Fig.  311   Vlll».  Roller).    Die  Grenze  der  Hauben 
F gegen    die    BcOckenabtbeilung   wird    durch    ein    m^'htigva   QuerbQndel    gegeben, 
welches,  bt>i  Thieren  als  Corpus  trapezoides  frei  liegend  (Fig.  311,  312  Ctrp),  auch 
beim  Menschen  deutlich  zu  erkennen  ist,  obwohl  es  von  den  HrQckenfasem  Qberdeckt 
wird.    K»  stammt  au<t  dem  vorderen  AcuaticuskeTn,  gehört  ulno  ab  indirekte  Fort- 
setzung  dt-m  eigentlichen   Hömerven   an   und   verl&uft    ober   die   Mittellinie.     Es 
endigt  wenigitteiis  zum  Theile  in  einer  ihm  aufgelagerten  grauen  Maäse,  der  oberen 
Olive  (t"ig.  311  u.  ;'ir2  oO).  welche  sich  durch  ibre  Verbindungen  als  ReBexgangUon 
des  Hömerven    kundgibt   (Freud.   Bechterewi.     Andere   cnntrule   Verbindungen 
der  Hör-  und  Vehtihulamerven  ziehen  aU  ßogenfasem  (Fibrae  arcnata«)  bis  Ober 
die   Rtiphe.     Unter   diot-cn   haben   stets   besondere    Beachtanfj    gefunden    die   mg. 
~  Striae  acusticae,  welche  an  der  ObeiHElchc  des  Bodeni  der  Rautengrube  in  incon- 
[utanter  Auoprfignng  sichtbar   sind.     Diese    baben    aber    nicht   die   Bedeutung   von 
icnsticnswurzeln,  sondern    von   centralen   Fortaetacurgen,  wahrscheinlich    aus    dem 
ordervn  Kerne  oder  dem  Tuberculnm  ncusticum.    Ueber  die  durch  Zerstörung  des 
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CrKpnmg  und  centrale  FortceUungen  im  N.  acuttictu. 


LabjrrinUu  häirorgenifenen  (legeneratiTen  Veränderungen  in  den  Kernen  und 
Wurzeln  des  N.  unntious  sind  we  Angaben  der  Autoren  noch  sehr  aosemiuider- 
g«hend. 


ITraprung  und  coDtmle  Forteetxungen  des  N.  acuitienii. 

Der  N.  acuaticaB  zerfallt  in  iwei  Portionen,  tod  denen  die  laterale,  untere 
■ich  mit  dem  N.  cocblearis,  die  innere,  obere  mit  dem  N.  Testibuli  identificiren 
ISaei  (vgl.  das  von  Freud  lierrUbrende  Schema  Fig.  313). 

Der  N.  cochlearia   entapringt   aiu*   dem    vorderen    Kern  (VK)    und  mit  einer 
b^m  Monschoo  geriageren  Portion  aua  der  grauen  Subatau^  die  dorsal  und  aussen 
diewn  Kam  umgibt,  dem  Tuberculum   acusticum  (T-  ac).     Seine    centralen    Pori- 
«etsnngcn  sind  gut  bekannt  und  veit  verfolgt.   Aus  der  medialen  Seit«  des  Kenm  < 
(TK)geht  ein  mächtiges  Querbündel  hervor,  das  Corpus  trapezoides  (Ctrp).  weldhei^ 
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des  Aoasaeainnpnioxii  ueh  8.  rrsad.    RB'  =  Rsbb«     DK  DK'  =  Oaobkma    ^  =. 
V4rd«r«r  Acuticusken.    tk  =  launrar  AoMÜnukam     MD  =  DcUen'iob«r  Kfni.    Tu:  IWb«« 
calnm  •«(■tkum.    oO  oO*  =   ober«  OUv«b.    sb  =  AbdnMOskun.    4B  =  K«ni  dos  U>t»nui  Vi«^  1 
MmIi.     Kor   NenrtiH   oachlcsris.     N  v    z    Nemu   ve«tlbilltrls.     Ctip  =  Corpiu   tnpMMldM.  i 
s  K  -  PuorsQfr*  vom  iimfiran  ActyvUouikera  rar  Rsplts.    zD  -  VerbindanfMUg«  vom  imtwnm  I 
AotuUciukam  Kiin  Dacbltam.    z  R'  =  FAMtiEd^  vom  TnWre.  «niist    lur  Itüph«  nnd  lor  lKt#nJe_ 
Aeb|»iA<  4«r  aDdarKo  Seit«.    Cb  =  Kui^rzace  von  der  oberen  OUrf.  zum  Kieinbirn.    s  H  =  Ftecr» 
mljC*  Tua  der  tibtnn  Ulive  «um  R6ck«nmiuic.    a  b'  =  FMontfls«  von  dn  otxna  OUvt  tma  A^ 
ducennkeni     LA  ~  Lat«nU  Sehulf«. 
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bei  Thieren  vor  den  Ponefasern  frei  liegt,  beim  Mensdien  aber  Ton  dieaen  bedeckt 
wird.  Kb  Überschreitet  mit  Beinern  grosseren  Äntbeil  die  Mittellinie  und  »enkt  tich 
in  die  gefaltete  graue  Mawe  der  gekreuzten,  oberen  Olive  (oü)  ein.  während  ein 
kleinerer  Theil  uugekreuzt  in  der  diesseitigen,  oberen  Olive  endigt.  Beide  Corp. 
tntpejt.  bilden  ein«  «chöne  FnserkreiiJiung  in  der  KA|die  (R).  Die  obere  Olive,  ein 
wichtiges  Re6exganglton  dex  Hßrnprven.  VRrmittelt  mm  din  weitt>ren  VerbiuduDgen 
der  HOrnervonbnhn.  Von  jeder  oberen  Olive  zieht  ein  mllchtigeo  Bündel  längs  der 
Heitenwnnd  des  vierten  Ventrikel*  7um  Kleinhirn  fCb),  und  ergibt  bo  eine  unge- 
krouztc  KlRinhimfort«etzniig  des  Nf'r%*en.  Kin  anderes  Bündel  (iib)  ateigt  auf  zum 
Kerne  des  N.  iibducens  und  scheint  die  Augenwendung  auf  Oehörsein drücke  zu  ver- 
mitteln. Kin  kleinerem,  dritte«  Bitndel  begil)t  «irh  senkretrht  mich  abwärta  in  tiefere 
Schnittebenen  und  wird  zu  einem  ßeafandtbei)  den  Rücken  um  rkweiletistrange»  (zM). 

I>ie  raiichtigRtr  Kortüetzung  des  Hürnerven  ist  aber  die  gekreuzte  FoH^ietzung 
zum  Oro88hirn,  welche  folgenden  Weg  einsehlagt  Von  der  obejen  Spitze  der 
gekreuzten,  oberen  Olive  gebt  in  Schnittelwnen,  die  höher  liegen,  als  der  Acusticos 
eintritt  (recht*  Hülfte  dea  Schenins),  ein  starke»  Bündel  her\'orf  welches  eisen 
Uiiuptbestandtbeil  der  sogenannten  laleralen  Srhleiti"  bildet  (LS).  Dieser  Zog  er- 
Ktreckt  »irh  In»  in  die  VierhHgelregion  und  endigt  dort  im  grauen  Kern  des 
hintenjn  Vierlnlgolfl  (4HJ,  uro  von  dort  aua  zur  inneren  Kapsel  (FiK)  zu  gelangen. 
Soweit   ist  die  Uehirnrortaetznng  des  HBrnen-en  iinatoraisch  vorfrdgt  worden. 

Aus  dem  Tuberculum  acusticuni  gehen  no;fent'asern  hervor,  die  als  Striae 
acuatieue  die  Bttphe  überaehreiten  und  sich  wuhraeheinlich  gleichfalls  der  Gehim- 
fortaetzung  de«  Nerven  an!t('hlie««en. 

Zwischen  N.  Cochleae  und  N.  Te«tibalam  liegt  eine  Portion  de»  Nerven  (g), 
welcbf>  genau  so  wie  die  gi-osfte  IVigeminaswurzel  in  L&ngsfanem  nach  abwärt«  um- 
biegt und  im  lirau  de«  Dcitera'schen  Kerne«  zu  endigen  scheint.  Ueber  ihre  Fort- 
setzung ist  nicht«  bekannt. 

Der  N.  vestibuli  endigt  im  inneren  Kern  (iK),  der  an  der  Stelle  dea  Vogiu- 
kemes  tieferer  Regionen  liegt.  Von  dort  kennen  wir  gekreuzte  Fortsetzungen,  die 
den  AlHlucenskem  umittliimen.  die  Mittellinie  tiberwch  reiten  und  wiih  räch  ein  lieb  die 
Oruitshimbahn  dieses  Nen-en  darstellen.  Ferner  ist  eine  RückenmarkuverbiDdung 
gegeben  durch  Fa»em,  die  vom  Kern  (iK)  Bchi-äg  nach  innen  und  nhwflrta  in  die 
Markschieht  zwischen  beiden  unteren  Oliven  (ozl  laufen.  Die  (lauptfortdetzang  dei 
Nerven  gebt  aber  von  der  Äusseren  Ecke  des  Kernes  liK)  aus.  ^ie  uiusilumt  in 
sehttn  geochwoDgenen  Zttgen  die  Wandung  des  vierten  Ventrikel?  und  endigt  in 
den  Centialgangiiexi  des  Wurmes  vom  Kleinhirn,  vor  allem  in  den  Daohkemen 
(DK,  DK'). 

Vom  N.  vestibuli  erscheint  mmit  die  KleinhimfortseUung,  vom  N.  Cochleae 
die  Grosshtmfortsetzung  als  die  wichtigere. 


Physiologie  des  inneren  Ohres. 


Die  Schallleitung  vom  TrommelfeUe  sram  Labyrinthe  wird  vorzugsweise  durch 
die  Stcigbügelplfllte  vermittelt:  die  gleichzeitig  vom  Trommelfell  auf  die  Luft  der 
TrommeThöhle  und  von  dieser  auf  die  Membran  des  runden  Fen-ier*  zur  Schnecke 
fortgepBanzten  Sehallwellen  sind  im  Vergleiclie  7.u  jenen,  welche  dureh  die  Gehör- 
knOchelchenkette  dorn  Labyrinthe  zugeleitet  werden,  von  untergeonlneier  physio- 
logischer Bedeutung. 

Durch  die  Scballübertmgiing  auf  ilie  Lab/rinthflflM!gkeit  wird  nur  eine 
minimale  Verschiebung  der  Aqua  Cotonni  bedingt  Diese  ifit,  wie  durch 
Versuche  von  Burnett  und  Bück  nachgewiesen  warde.  bei  tieferen  TOnen  weit 
grJÜSiter.  alii  bot  hoben,  welche  eine  kaum  mehr  messhare  Bewegung  in  der  I^aby- 
rinthflOssigkcit  bewirken. 

Knt^procbend  der  Kinwürtsbewegung  der  StaneriiUtle  wUhrend  der  pouÜven 
Pha«e  der  ^jchallwelle,  weicht  die  LabyrinthäOssigkeit  vorzugsweise  gegen  du 
nmde  Fenster  aus.  Hiebei  wird  die  Metnbrana  1»aailiiriis  der  Schnecke,  wegen 
des  Widerstandes  an  der  Schneckenjrpitxe.  etwa«  gegen  die  Scala  vestib.  voige- 
baucht  nnd  gespannt  (Helmholtz).  Dass  gleichzeitig  die  Flüssigkeit  auch  durch 
die  beiden  Wasserleitungen  des  Labyrintlis  ausweicht,  wie  Hensen  annimmt,  ist 
meiner  Ansicht  nach  wegen  der  grossen  Knge  der  Aquadnctc  und  der  starken 
Wider>iti\nde  in  der  äebädelböhle  kaum  denkbar. 

Die  Functionen  der  einzelnen  Abschnitte  des  Labyrinthes  sind  bis  jetzt  noch 
Polltier,  Lehrbadi  dar  Ohrmheilkande.    S.  Auflace.  33 
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Function  des  VäsHboIarappiirate«. 


keineswegs  erforcchi,  doch  vnrde  durch  die  Axbeiten  von  Helmlioltz.  Hensen. 
Rnnke,  Hasse,  Exner  u.  A.  auch  in  dieser  Richtung  ein  wesentlicher  Port- 
scfariit  angebahnt*). 

Function  des  Vestib  ularapparates.  Wub  die  Function  der  Vor- 
hofjidilckchen  oalangt,  üo  wurde  angenommen,  dass  durch  sie  vonugsweise 
die  Perception  der  Geräutche  vermittelt  werde,  wahrend  der  Schneckeoapparftt 
der  Wahrnehmung  der  Töne  dienen  »oll-  Gegen  diese  Hypothese  worden  die 
Resoltate  der  expt^rimentellen  Untersuchungen  über  die  Schwingun^n  der  Nerven- 
ajuhlUige  im  LHbvnnthe  sprechen.  Ranke  sah  bei  der  microMOpuchen  Besichti- 
gung Ipheiider  Heterüpodeii ,  wührt-nd  der  Seh  allein  Wirkung  die  ÜSrhaare  dea 
aouotiHchen  Apparates  lebhaft  vibnntn  und  gegen  den  iu  der  Ohrblue  befindlichen 
Otolttheu  eich  bewegen.  Mensen  beobachtete  bei  seinen  VerBuchen  an  Krebsen. 
dasB  bei  Einwirkung  von  Tönen  eine  bestimmte  Anzahl  von  Haaren  nur  durch 
beBtimmte  Töne  in  Schwingungen  gesetzt  wurde-  Diese  Vereuche  würden  dafür 
sprechen,  das«  wir  durch  den  Termtnalappnrat  an  der  Macula  aad  Crista 
acaat.  der  8iickcheii  und  Ampullen,  welcher  als  Analogen  der  mit  Hör- 
haaren  verseheneu  Gebilde  bei  den  niederen  Tliierclasaen  ansesehen  werden 
kann,  nicht  nur  öeräusche,  sondern  in  beachrünktem  Masse  auch  Töne  pereipireu 
können. 

Die  Fnnction  der  O  toi  üben  dtlrfte  in  einer  AbdAmpfung  des  SoboUe* 
berteben. 

Function  der  Bogengänge.  Die  physiologische  Bedeutung  d«r 
Bogengänge,  insbesondere  ihre  Beziehung  zur  Hörfunction,  ist  trotte  d^'r  xahl- 
rei^en  experimeniellcn  fntcrauchunffen  über  diesen  Gegenstand  noch  nicht  er- 
mittelt, n&hrend  Früher  aus  dem  kÖrperUchen  Winkel,  welchen  die  senkrecht 
anfeinandcratehenden  Bogengänge  bilden,  auf  die  Fähigkeit  des  GebÖroi^ans,  die 
Schal Irichtuug  zu  bestiniuieu,  geschlossen  wurde,  wird  dem  Bogengangeappantle 
jetzt  Jede  functionelle  BedeuUmg  fQr  die  Schallperci^iition  abgeeprochen  und  dieser 
als  Or^n  filr  die  coordinirten  Bewegungen  (statJHchcr  Sinn)  angesehen. 

Das  FundamentiiU'iperiuient,  iiuf  welchem  letztere  Annahme  basirt,  wurde 
von  Flourens  ausgeführt  Dieüer  beoba<rht^tti  nai'h  der  Durctuohneidnng  d«r 
Bogongütige  bei  Tauben  und  Kaninchen  aufnilüge  Bowei^ungvHt^rungen,  welche  ihn 
bestimmten,  die  Bogengänge  als  Ceutralorgan  der  coordinirten  Bew<;giingen  anzu- 
nehmen. Lüfibesondere  ergab  sich  aus  seinen,  sowie  auf  den  tipiileren  Versuchen 
anderer  Experimentatoren,  doss  bei  Durditrennung  des  horizontalen  Bugengunga, 
mit  NyHtaguius  und  Erbrechen  (Czermak)  verbundene  seitliche  Kopfbewcijfuiigen 
und  Drehungen  des  Körpers  um  die  Verticalaxe  erfolgen,  dusa  bei  Verletrung  dm 
«agittalen  Bogengangs  Pendelbewegungeu  des  Köpfet-  nach  vorne  und  hinten  und 
ein  Ceberschia^n  des  Körpers  nach  rilckwärt«  eintreten  und  da«s  endlii'h  bai 
Verletzung  des  oberen  Bogengangs  da^  Thicr  sich  nach  vorn  Überschlag. 

Trotz  der  zahheichen  Con  troll  versuche  sind  die  Ansiclittin  bexQgUch  der 
Deutung  der  Ö^Toptome  nach  Verletzung  der  Bogengänge  sehr  euBeinandergehend. 

Goltz,  Mach,  Czermak,  Curschmann,  Spam  er,  Breuer.  Crum- 
Brown,  Bechterew  und  Ewald  et^l&ren  die  B<»gengiLn^  als  'Sinnesorgan  xur 
Krhaltung  des  Gleichgewichts,  Cyon  als  Organ  des  Rautnsinns  und  alle  führen  die 
beiiu  Experimente  Flourens'  auftretenden  Erscheinungen  auf  Verleteung  resp. 
Heizung  der  Bogengllnge  und  Ampullen  zurück.  Insbesondere  hat  Breuer 
iPfiöger's  Archiv  '18HH)  nachgewiesen,  dass  bei  sorgfältiger  Eröffnung  eine»  Bogen- 
ganges bei  Tauben ,  ehem.  oder  thrnnische  Reize  oder  einfache  Berührung  de* 
Bogenganges  liinreichen,  um  Gleichgewiehtsstöruugen  hervorturufen. 

H.  Kwald**)  unterscheitlet  rtuf  Grundlage  von  Thiervorsncben  iwci  Al>* 
schnitte  im  Labyrinthe,  das  .liörlabyrinth*  und  dos  ,Tonuslabyhnlh*,  welche» 
a)  in  daii  Goltzsche  SinncAorgan  (Bogengang&apparat)  und  b)  in  die  Maculae  nca- 
sticae  lOtolithenapparat)  zerfällt.  Nach  E.  beeinlluwtt  das  TunusUbyrinth  nicht  nur 
die  MuHCulntur  des  ganzen  Kopfes  und  die  Augenbewegiingen ,  sondern  auch  dip 
Körpennusculatur.  Bei  Thieren  entwickelt  sich  nach  der  Knlfcmung  der  Laby- 
rinthe eine  abnorme  .Si-hlalt'heit  iu  den  Glied  in  lUn-en,  nach  Plombiruiig  der  Bogen- 
gänge eine  allgemeine  Atroiihie  der  Musculatur.  Nach  K.  soll  auch  dur  Stamm 
aei  Nerv,  aousi.  fQr  ScbaJIcindrücke  empfUnglieh  sein,  wodurch  er  sich  von  daa 


*)  8tanislaus  v,  Stein.    Die  Lehren  von   den  Functionen  der  einzelnen 
Theile  des  Ohrlabyrinthes.     Moskau  1892.     840  Seiten  iu  nusischer  Spruche. 

**)  Physiologisch«!  t'ntervuchitngtfn  Ober  das  Endorgan  desNer^'u«  octavus.  1899. 
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eren   Sinnesnerven   unienolieidet.   bei   welchen   nur  die   Endorgane  spedfucb 

^•erregt  werden. 

Im  Widerspruche  mit  der  Ansicht  dieser  Autoren  stehen  die  Angaben  von 
A.  Böttcher,  A.  Tliomaittcwic- z  und  Baginsky,  die  E^romtliche  SiGrun^en 
bei  Verletzung  der  BogengÄiige  ron  einer  gleichzeitigen  Verletzung  de»  Kleinhirns 
ableiten.  Gestützt  wird  diese  Ansicht  durch  die  Vereuche  J.  Steiners  (Deutelte 
med.  Wochensohr.  188ä)  an  Haifischen,  bei  welchen  nach  Kntfemung  sämmtlicher 
Bogengänge   nicht    die    gerit)«te    Bewegungsstörung    beobachtet    wurtle.     Nach 

^'Steiner  zeigen  die  Versuche  Breuer*«  nur,  doas  die  BogengZlDgc  die  Bewegungen 
des  Thiereit  bei^influaecn  können,  «c  beweisen  aber  durchaus  nicht,  dasa  sie  fQr  die 
Erhaltung  des  (tleichgewicht»  notbwcndig  und  unentbehrlich  sind.  FUr  letztere 
Ansicht  spricht  der  Mangel  Tun  Coordinationsatönin^en  bei  dem  von  Folitxor 
beob lichteten  Fnlle  %"on  VerknÖchorung  sämnitlicher  Bogengiinge.  Moiih.  I.öwen- 
berg  und  Politzer  achliesAen  eich  der  Ansicht  I.tiseana's  nnd  Berthold'a  an. 
nach  welcher  die  Coordinatiouistörung  bei  Verletzung  der  Bogengänge 
durch  ReflexQbertrBgung  von  den  gereizten  AmpulfarnerTen  auf  das 
Kleinhirn  hervorgerufen  wird,  dass  somit,  wie  Jiltefaiii  und  Weiss  annehmen, 
ciu  physiologischer  Connex  zwischen  den  AmpuUar-  und  Vestibular- 
nerven  und  gewissen  Kleinhirntheilun  befiehl.  l)ie«e  Annahme  findet  eine 
BtUtze  in  den  VersucharesultHtcn    bei  Reizung,    re^[i.  ZcrHlÖrnug  der  Seitimlapjjeti 

[des  Kl«.'inhirnK,  der  littdercn  Partie  den  KIt?itihiiTila|i|ieii.H  und  der  vorderen  Partie 
des  Oberwurms,  durch  wolcbe  der  Reihenfolge  nach  dieselben  Erscheinungen  hei^ 
Torgemfen  werden,  wie  Biich  Verletzung  des  horizontalen,  des  siigittalen 
und  des  oberen  Bogengangs.  Högyes  {PflQger'i*  Arcb.  Bd.  36)  nimmt  an,  daas 
die  Vestibularendigungen  den  N.  acust.  etgeniLrtig«>  KndHppiLrate  sind,  welche  je 
nach  der  Lüg»*  de^f  Kopfe«  und  Körper?i  die  Bewegungen  der  .Augen  und  wahr- 
ficheinlich  auch  diejenigen  der  gn^animten,  ftlr  die  Krlialtung  dfs  tileichgewiclitä 
bedeutungavolleu  Muskeln  reguliren.  Diese  Ansiclit  wii-d  durch  dir*  experituent«?Ilen 
Uulersuchuugeu  C  y  o  n's  (Rechetches  sur  les  fonctions  des  canaux  semicircnl., 
Paris  1S78)  gestützt,  der  bei  Verletzung  der  eiuzulnen  BogODgäoge,  Bewegungen 
des  Bulbus  nach  stets  bestimmten  Hichtungen  beobachtete. 

Dass  jene  Sjrmptome  durch  Heizung  der  Ampullarnerven,  nicht  aber  durch 
die  Zerstürung  derselben,  hervorgerufen  wenlen.  dafdr  npricht  der  Versuch 
Lussana's,  der  nach  vorsickliger  Durchtrennung  der  Bogengllnge  ohne 
gleichseitige  Reizung  der  AmpuUar-  und  Vestibularnervea  und  ebenso 

'  oci  Zerstörung  des  ganzen  Lubyrintht>  keine  Coordinatiousstörungen 
beobachtete.  Ürown-Sequard.  Cyon  und  Bechterew  beobachteten  auch  nach 
I)urGhi«ch neidung  des  N.  aconticns  Dreh-  und  Kollliewegungen  nnd  bilateralen 
Nytitagiuus,  währeud  diente  bei  den  Experimenten  von  Schiff  fehlten.  Ob  auch, 
wio  Brown-Seqaiird  behauptet,  nach  Verletzung  des  N.  facialis  unterhalb  der 
Anatrittaatclle  am  Foramen  s^io-maatoid.  Coordinationiatörungen  eintreten,  muss 
durch  weitere  ControUversuche  festgestellt  werden. 

Function  der  Schnecke,  üeber  die  Function  der  Schnecke  und  der 
einzelnen  Theile  des  cumplicirten  Terminal appiimt es  bestehen  nur  Hypothesen. 
Helmholts  ist  der  Ansicht,  dass  der  ^^chnecke,  gegenüber  dem  Vorhofs-  und 
Bogengang^-Appnratet  eine  höhere  Rolle  und  zwar  die  der  Klanganalyae  zufalle. 
Welcher  TbL'il  des  Corti'schen  Ormna  jedoch  functionell  der  Stubchenschichte   der 

rBelina  entspricht,  ist  keineswegs  festgestellt.    Die  ältere  Annahme  Helmholtz'x, 

\  dus  die  Corti'schen  Pfeiler  als  Endapparute  des  AcuaUcus  zu  betrachten   seien. 

Ivnrde  von  diesem  selbst  fallen  gelaasen,  nachdem  die  späteren  For^cliungen  dieser 

'Annahme  widemp rächten.  Hasse  fand  nämlich  bei  Vögeln,  welche  nachweislieh 
eine  Hörfähigkeit  Hir  musikalische  Töne  und  Sprache  besitzen,  die  Corti'schen 
Pfeiler  fehlend,  hingegen  die  Corti'äcbon  Zellen  ausgebildet.  Diese  an  ihrem 
oberen  Knde  Üörhärchcn  tragenden  Zellen  (äussere  und  innere  Haarzellen;,   deren 

^Anzahl  von  Waldeyer  auf  circa  2000  geschützt  wird,  werden  jetzt  allgemein  als 
der  eigentliche  Terminal apparat  der  .Schnecke  angesehen.  Corradi  (A.  f.  0. 1kl.  32) 
hat  nach  Zen<töning  der  äi'hneckt;  an  Hunden  tutale  Taubheit  beobachtet,  ist  da- 
her <Ier  Aniicbt,  daw;  ilie  Schnerke  allein  doji  cur  Aufnahme  acustiscWr  Etmlrücke 
befähigte  Organ  ist» 

Nach  Hensen  ist  die  Membr.  basU.  der  abgestimmte  Theil  der  Schnecke, 
von  welcher  die  Schwingungen  der  Labyrinthfl(i<sigkeit  auf  die  Corti'schen  Zellen 
flbertrngcn  werden.  VW  ba^irt  diese  AnHJcbl  auf  die  von  ihm  und  Hasse  ron- 
statirtc  Thateache,  da»s  die  Membrana  basilaris  nicht  überalt  gleich  breit  ii^t, 
loodem  dass  die  Breite  derselben  von  der  untemten  Windung  gegen  diu  Capuln 


516 


NauhempSiiiIungen  im  Ohre. 


dw  Schnecke  zunimmt.  Nacli  Helmlioltt,  der  iliesp  Ansicht  beitAtigi,  vflrde 
die  Merabr.  baail.  ein  ihrer  Streifung  enUprechend««  System  von  Saiten  dB-mtallen. 
Ton  welchen  bei  gewisee-n  Tönen  stets  nur  eine  bestimmte  Anxahl  roit)4chwiugen 
würde.  Dio  PtM-ceptJon  der  hohen  Töne  würde  demnach  durch  die  untenan  Ab- 
schnitte der  Membr.  basilar.,  die  der  tiefen  durch  die  oberen  Partien  derselben 
vermittelt,  wofür  auch  die  Beobachtung  von  Moos  Über  Atrophie  da  AoosUciu 
io  der  erüten  ^cbneckeiiwindung  und  die  Versuche  B.  Ba^insky's  sprechen  wQrden. 
der  b(.-i  Hunden  nach  Zerstörung  der  unteren  Windungen  der  Schnecke,  Taubheit 
für  hohe  Töne .  bei  Zerntöning  der  oberen  Windunf^en  Taulduöt  för  tiefe  Töne 
constntirt  bat  (Sitzungsber.  d.  Acad.  d.  Wimensch.  Berlin  1883  "^  Die  Hitschwingung 
einer  (Jruppe  von  Ka*«rn  darf  jedoch  nicht  als  isolirte  und  BcharfbegreDxte  auf- 
gefaßt werden.  Ks  ist  vielmehr  nach  der  von  Helmiioltz  hervorgehobenen  That- 
soohe  wahrscheinlich,  dass  bei  ansteigender  Touhöhe  die  Empfindung  nicht  in 
unterbrochener  .Stufenreihe,  sondern  in  continuirlirher  SUjigerung  erfolgt  und  dttas 
bei  jt^der  Mitschwinguug  eint^r  br^timmtün  Gruppe  von  Fa:<em  auch  die  benach- 
barten Fasern  in  geringe  ächwingungen  gt'ratheu- 

Schlii'kRlich  wären  noch  einige  phyBiologische  EigenthUmlichkoit^n  doi 
acuFttischen  Hndappaintca  zu  erwähnen. 

Sowohl  durch  GerauBche ,  aU  auch  durch  Töne  können  Nachempfin* 
düngen  im  Ohre  hervorgerufen  werden,  d.  h.  Tonem|>Gndungen,  welche  naob 
Einwirkung  der  objectiveii  SchallfiiiHlli'  kurze  Zeil  anilaimm.  Preyer  bericht4rt 
über  eigentbQni  liehe  NachenipKndungen  nacli  längerer  Kiuwirkung  einen  Tone«, 
insbesondere  Über  die  deutlich  forMauei'ndc  Empfindung  von  Schwebungr'ii.  Wäh- 
rend Kechner  die  Nadtemnündungen  als  Krinnerungsbilder  auttatist,  be- 
xeichnet  1<  rhnntHchitscb  sie  analog  den  Nachbildern  des  Auges  als  positive 
Nachbilder.  Diester  beobachtyeti^  bvi  seinen  Vermjchen  mit  tiefen  und  huh«n 
Stimmgabeln  deutlii'be  Nachempfinihingen,  bedonders  l:iei  jugemllichen  Individuen, 
fast  nie  bei  P^i'Ki.tiien  ülter  30  .tnhreu-  Die  Intensität  der  N'a<;henipfindung,  weh'lie 
10 — 20  äeeunden  nach  dem  Erlöarben  dea  objectiven  Tones  auftritt  und  suweüe« 
'/■  — 1  Minute  andaur^rt,  ist  stete  geringer,  ab  die  de»  objectiven  Tone».  Uct  der 
Annahme,  dass  es  sich  hier  um  positive  Nachbilder  handelt,  bleibt  es  unerkllirt, 
da«t  dieselben,  wie  ich  mich  überzeugt  habe,  nur  bei  einer  geringen  Aosahl  ohr- 
gesunder  Individuen  con»tatirt  werden  ktJnnen. 

Die  Energie  der  Pen-eption   den  Hi^rnerren  wird,    wie  Dove  zuerst  nach* 

Sawienen  hat,  tühon  lutch  kurzer  Sohulleinwirkong  heiabgesetxt ;  vs  tritt,  wie 
ieser  sich  ausdrückt,  eine  KrrnQdung  des  (ihres  ein.  Urbant.(<i-h>tftch 
Quid  bei  seinen  hierüber  angestellten  Versuchen,  dass  die  Perarptionsabnahntc 
vonugBweise  für  jenen  Ton  oder  jene  Tungruppe  eintritt,  welche  man  auf  da» 
Ohr  einwirken  liesi«,  dn«a  aber  unmittelbar  darauf  andere  TOne  ungeschwftoht 
vrahigenommeu  werden. 

Wird  ein  Ton  mittelst  eines  in  2  Arme  sich  theileniien  Schlauch«  gleich- 
zeitig zu  beiden  Ohren  geleitet,  so  wird  die  Empfindung  (neust,  flild)  naoh  Pur- 
kinje und  Thompson  in  die  Mitte  des  Hinterkopfs  verlegt.  Die  apilteren 
Verauehe  sind  hievon  in^oferne  abweichend,  als  Plumcndon  ali  Ort  iler  Em- 
pfindung die  Htirngcgend  angibt.  Urbantscbitsch,  der  fOr  diew  Emptlndung 
die  Bezeichnung  «subjectives  HOrfeld'  eingefilhrt  hat,  fand,  da«ti  die  Empfindung 
manchmal  auch  in  die  Na«enrachengegoud  verlegt  wird  und  dass  der  <>rt  dm 
subjectiven  Hi^rfeldos  nicht  nur  bei  vei'«chie<leneu  HerKou-^n  und  vewl  ■ 
Tönen  mannigfach  variirt,  sondern  ilasa  auch  bei  dviUNelben  Imlividuum  bf: 
■  eitliche  Schwankungen  infolge  subjectiver  VsrlUidorungea  in  der  InTt'PAii^i 
aciutischer  Empfindungen  b<^oba^htet  werden. 

Die  Annahme  ('  r  b  u  n  I  s  c  h  i  t  s  c  h's .  dnsji  die  stArkere  Perrcption  beim 
binanrt;iili:<n .  gcgt'nJibpr  dem  monaurealen  Hfiren,  duivh  Ueberlrngung  des  aab* 
jectivi'u  Rtiize«  von  den  acuntiw'hen  Crntren  der  einen  Seite  auf  diejenigen  der 
anderen  Seite  bedingt  werde,  erachoint  aberllüs>ig,  da  nch  die*«  Krvchoinung  »in* 
(kch  aus  dem  bekaimten  phvsiolügischeu  (Jesotze  der  Summining  der  äianewreise 
erkl&il 

Die  von  I.e  Koux  beobachtete  Erschetnnn^t  data  bei  Srbatl  ein  Wirkung 
auf  einem  Ohre  (8timmgabeti  die  PerceptioDsrähigkeit  des  anderen  gevti'igart 
«erde,   wurde   durch   eine  lleihe   intertrssiuter  Ventuche  von   tJr bnnt«chit8ch 


•)  Stepanoff  (M.  f.  O.  ISS9)  kounie  nach  ZeMlflrung  drr  oberen  tichneckeB- 
winitnng  bei  Thiervn  keinerlei  HarauMfall  für  beatimmte  '{'•'Voc  uacliireiMn. 


Fhytiologische  Bedeutung  dor  ucusUscben  Ueutren. 
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ibe«tS-tigt.    Meiner  Ansicit  nach  ist  lÜes  jedoch  nur  fQr  eine  heütimmte  Art  von 

I  Tönen  und  Gei-äuschen  (x.  B.  riirÜeken  etc.)  gütiK,  da  die  Peiception  einer  schwach 

tönenden  istimmgabel  auf  einem  Ohre,   durch   Kintrirkung  einer  stilrker   tönenden 

Sbimmgutjel  uuf  da«  andere  Ohr  vulisUmdig  ausgelötK:Lt  wii-d.    Uiedurch  wird  die 

obige   l'heorie    der   Steigerung   dar   H6rp»'-rceptiou  lieim    hinanrealen    Hören    ent- 

lichieden  widerlegt. 

Die  von  Cbabalier  Luasana.  Nusabaumor,  Padrono.  Graxzi, 
Cozzolino,  Baratoux*),  Lehmann  und  Bleuler  u.  A.  geschüdei-teu  Beobach- 
,  tungen  Ober  daj;  Auftreten  6)genth{lniHi.'her  Farhenemp  findungen  durch 
rSchnlleinwirkuDg  sind  aU  autsnahmsweise  vorkommende,  vom  Ohre  aus- 
|geK>8te  Reflezempfln düngen  antuaehen,  denen  mehr  ein  psychuphysiologischea  In- 
jt«rew(C  /.ukomrat,  was  neuerdings  auch  von  Binet**)  bestätigt  wird. 

Hier  wäre  noch  eine  Tom  Acuelicuä  anf  die  Mnükcln  dea  äusseren  Ohres 
Ikafigclöstc  Beäexerscheinnng  tu  erwILhnen,  welche  durcb  einen  interessanten  Ver- 
Isuoh  Ton  Ilögyes  erwiesen  wurde.  Bei  einer  Anzahl  neugeborener,  neben  ein- 
Itnder  gereüiter  Kaninchen  eab  U^g,ves  hei  jedetmaligem  Anschlugen  einer 
*itiiningabel  die  Ohrmuticbeln  alter  Thiere  gleichzeitig  eine  starke  KxourBion  von 
IjrDckw&rtB  nach  vorn  Hnüflibreti.  Vatis  vom  Acusticus  auch  Reflexe  auf  ganze 
pUnskelgnippen  des  Körners  ausgelöst  werden,  z.  B.  das  Zusammeufuhren  des 
tDzen  Körpers  bei  starker,  unvemtuthpter  Sehn  Hein  Wirkung  etc..  ist  bekannt, 
rddenbauer  konnte  bei  NeugelioiYuen,  je  luu-h  dvc  loteuBitAt  der  Sehall* 
Einwirkung ,  partielle  oder  auf  den  ganzen  Bumpf  ausgedehnte  MuitkelreSexe 
hervorrufen.  Daas  durch  musikaÜnche  Töne  oder  durch  eine  gewisse  Art  von  Oc- 
i  r&uüchen  und  Tönen  Schwindel,  Krampf  der  RespirafcJonBmuakeln  (Kosegarten), 
Ibeschleunigte  oder  verlangsamte  Herznctiim  (Pogiel,  Arch.  f.  Anot.  u.  Phys.  1880) 
'  her\'t>rgerufen  werden,  ist  oft  beobachtet  worden. 

üebcr  die  physiologiBche  Bedeutung  der  einzelnen  Kerne  und 
Wurzeln  des  N.  ncusticna  ist  nur  wenig  bekannt  und  wir  unterlassen  es,  auf 
die  verschiedenen  Hypothesen  nälier  einzugehen,  welche  aus  gewissen,  vom  .^cu* 
sticus  ausgehenden  Kellexerscb einungen,  femer  aus  der  Tbatsache,  dass  der  N.  vesti* 
bali  lind  N.  ctichleae  heim  Schafe  und  heim  Pferde  mit  gesonderten  Warzeln  aus 
der  MediiHa  otdongata  auttrsttu  (Horbacze wski),  ftbgeleit*.ft  wurden. 

Von  um  so  grCsiereui  Interesse  iet  die  auf  Grundlage  klinischer  Beobach- 
tungen und  experimenteller  Versuche  (Mnnk,  Kerrie r)  aurgi>£tellte  Bypothcae 
^Ton  der  Kzistenx  eines  Bcnsoriscben  Contrums  des  N.  iicnsticuE  im 
^BcblS  fe  läppen  des  Grosshirns,  an  einer  Stelle  »Iso,  deren  anatomischer 
Zusammenhang  mit  den  genannten  Kernen  und  Wurzeln  des  AcusLicas  noch  nicht 
nachgewiesen  wurde.  Perrier  (die  Functionen  des  Gehini»,  deutlich  von  Prof. 
LObersteiner  187!))  Kali  bei  t-lectrisclier  Beizung  der  oberen  Schläfciiwindung 
pftm  blossgelegtcn  Hirne  von  Katzen.  Hunden  und  Affen  eine  plötzliche  Krhehnng 
der  Ohrmnschel  der  entgegengesetzten  Seile  und  bei  Zerstörung  des  Schlnfelnppens 
Taubheit  des  enlgegenguaetzten  Ohres.  Z«  demselben  Resxiltate,  welches  eine 
Kreuxnng  der  H  ör  n  e  r  v  en  fase  rn  im  Gehirne  annehmen  lÜKst,  gelangte 
Munk  durch  Vivi»ectionen  an  Hunden  (Arad.  d.  WiKnensch.  in  Berlin  18?1). 
Wurden  noch  Munk  die  als  .Hr-rwphärcn*  bezeichneten  Theile  den  Schläfe- 
lappens einer  Seite  abgetragen  und  gleiidiz«itig  auch  die  Schnecke  dei-eelben  Seite 
zerstört,  so  wurde  das  Thier  total  taub  und  in  kurzer  Zeit  auch  stumm.  &lunk 
glaubt  femer  anf  GrundUge  einer  Versuchsreihe  annehmen  zu  können,  daea  die 
hintere  Partie  der  Höritpbilre  der  Wahmehnuing  tiefer  Töne,  der  vonlere, 
in  der  Näht"  der  FoKsa  Sylvii  gelegene  Abschnitt  derHeüien  hingegen,  der  Perceittion 
hoher  Töne  dient  Dass  an  der  oberen  Fläche  der  GrofsbirubemisphSren  keine 
mit  dem  Aou»ticus  direct  zusammen]] äugende  Centren  bestehen,  ergibt  sich  aus 
den  Versuchen  von  Goltz,  der  nach  Zerstörung  der  Binde  keine  Alteration  de« 
GehOrs  beobachtet  bat. 


*)  Vgl.  Barntoux,  L'uudiiion  coloriee.    Paria  1888. 
*•)  Bevue  des  deux  loondes.  1892. 
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Krkrankungen  des  inneren  Ohrei. 


Die  Krkraiik«n|?en  des  Labyrinths,  des  liürnerTcu  und  des 
centralen  TerUuf«  des  Arasticns. 


Einleitung. 

Wnbrend  in  der  Pathologie  des  Süsseren  nnd  mittleren  Ohres  in  deu 
letzten  Decennien,  nach  jeder  Richtung  bin  ein  bedeutender  Fortschritt  ver- 
zeichnet werden  kann,  sind  unsere  Kenntnisse  der  kraukbaften  Verüaderungen 
im  Labyrinthe  und  die  Diagnustik  d^r  Krankheiten  de»  inneren  Ohres,  trotz 
der  werthvolien  Leistungen  der  letzten  .lahTe,  noch  sehr  lückenhaft.  Die 
Ursache  bievon  liegt  Vorzugs k' eise  darin,  dass  man  nur  selten  in  die  günstige 
Lage  kommt,  eine  gründliche  anatomische  Durchforschung  der  Gehörorgane 
von  Individuen  vor/unebmen  ,  die  wHbrend  des  Lebens  klinisch  genan 
UDtcrsQcht,  die  Erscheinungen  einer  Affection  des  Hörnervenapparates  er- 
kennen Hessen.  So  kommt  es,  dass  wir  einerseits  eine  Reihe  interessanter 
kliaiscfaer  Beobachtungen  über  Erkrankungen  des  inneren  Ohres  besitxen, 
ohne  dieselben  auf  bestimmte  anatomische  VerilndrrungCQ  zweifellos  barirea 
tu  kOiinen,  und  dass  wir  andprcrst-its  eine  grosse  Reihe  interessanter  Sectioos- 
bcfunde  dos  inneren  Ohres  kennen ,  von  welchen  nur  ein  geringer  Urocb- 
theil  von  Individuen  herrührt,  die  wiihrend  des  Lebens  genau  beobachtet 
wurden. 

Hieraus  ergibt  sich  die  grosse  Schwierigkeit  einer  Darstellung  der 
Krankheiten  des  inneren  Ohres,  welche  dem  klinischen  Bedürfnisse  nur  einiger- 
masseji  entsprechen  würde  and  wird  deshalb  erst  dann  an  eine  befriedigende 
Bearbeitung  des  Gegenstandes  gegangen  werden  können,  wepn  durch  weitere, 
zahlreiche  Foi^chungen  die  klinischun  Beobachtungeii  mit  den  anatoniiscbcn 
Veränderungen  in  Einklang  gebracht  sein  werden.  Bei  der  jelxigon  Lücken- 
haftigkeit unserer  Kenntnisse  müssen  wir  uns  darauf  beschrUnken,  die  Krank- 
heiten des  Uörnervenapparates  zum  Theile  nach  ihrer  anatomischen,  zum 
Theile  aber  nach  ihrer  syniptx>matischen  Seit«  abzuhandeln,  ohne  behaupten 
zu  können ,  dass  anatomische  und  symptomatische  Grundlage  sich  überall 
und  jederzeit  decken. 

Die  Erkrankungen  des  innerffn  Ohres  z^irfallen  in  primäre  aad 
secnndSre  AfFectionen.  Die  primären  Affectionen  sind  indess  —  so- 
weit sich  dies  aus  dem  vorliegenden  Matfiialu  beurtlioilen  iKsst  —  ungleich 
seltener ,  als  die  sccunditren  Erkrankungen.  Bei  den  ftlteren  Beobacbtem 
freilich  bildete  die  nervöse  Schwerhörigkeit  einen  grossen  Procentsatz  des 
Beobaehtungsmaterials,  weil  dieselben  alle  Uörstörungen,  bei  welelieu  die 
Untersuchung  des  Trommelfells  und  der  Ohrtrompete  ein  negatives  Resultat 
ergab,  ohne  weiteres  in  die  Cat*gorie  der  primären  HörnervenerkrankungeD 
eingereiht  hatten  (vgl.  Kram<>r,  Ohrenkrankh.  18410.  Durch  die  bahn- 
brechenden Forschungen  Toynboe's  jedoch  wurde  das  Gebiet  der  «nervösen 
Schwerhörigkeit'*  wesentlich  eingeengt ,  indem  sich  in  der  Mehrzahl  solcher 
Fälle  mit  objectiv  negativem  Befunde,  als  Ursache  der  Hörstörung  eine 
Ankylose  des  Steigbügels  ergab. 

Die  Krankheiten   des   acu^tischen  Apparates    entstehen    entweder  idio* 

rathlscfa  aus  unbekannter  Ursache,  oder  sie  werden  durch  äussere  Ein* 
lÜsse  (Erktlltung,  Sonnenstich,  Sturz  ins  Wasser.  Trauma,  ErschUtteruDg, 
Telephon)  oder  durch  allgenieinc  und  Organ-Erkrankungen  hervor- 
gerufen. Vorzugsweise  jedoch  sind  es  die  Affectionen  des  Mittelohrs, 
in  dertn  Gefolge  es  zur  Entwicklung  krankhafter  Veränderungen  im 
inneren  Ohre  kommt.  Diese  düifen  aber  keineswegs  immer  als  Becandftre 
Processe  im  Labyrinthe  und  im  H^rnerven   aufgefasst  werden,   da  iweifeU- 
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ohne  häufig  die  Erkrankung  beider  Geh9rsabschnitte  durch  die- 
selbe  Krankheitsursache  hervorgerufen  werden  kann. 

Die  serös-scbleimt^en  Catarrhe  und  die  genuinen  EntzüaduDjaien 
des  Mittelohrs  sind  nur  selten  mit  einer  gleich/ettigen  Labyrintbaffiection 
coinbiuirt.  Wo  diese  zur  acuten  Mittelolu-enUündunp  liinzutritt,  dort  kann 
sie  entweder  auf  erhöhten  Labyrintbdruck  oder  auf  Ernährungsstörungen 
im  inneren  Ohre  (Hyperilmie,  Ecchymosen,  sertfse  Durchfeuchtung  der 
hüutigcn  Gebilde,  Vermehrung  der  Labyrinthfiüssigkcit)  zurückgeführt  wer- 
den, welche  vernoittelst  der  die  äussere  Labyrintbwand  durchsetzenden  Ana- 
stomosen TOm  Mittelohre  auf  das  LabyriDth  fortgepflanzt  werden  (S.  3IJ. 
Die  LabyrinthafFection  ist  in  solchen  Füllen  characterisirt  durch  hochgradige 
Schworhörigkeit,  durch  starke  subjectivc  Geräusche,  Schwindel  und  durch 
die  mangelnde  Perception  der  Uhr  oder  des  Hörme^ers  durch  die  Kopf* 
knocbon  (S.  295). 

Häufiger  findet  man  FunctionsstÖrongeu  im  Bereiche  des  N.  acusticus 
bei  den  chronischen,  nicht  eitrigen  Mittelohrprocessen.  Bei  der 
secreto rischen  Form  bleibt  das  Labyrinth  mit  seltenen  Ausnahmen  (zu 
welchen  besonders  die  syphilitischen  Catarrhe  zu  rechnen  sind)  intact.  Bei 
den  Adhllsivprooessen  hingegen,  insbcsandere  bei  den  schleichenden, 
meist  mit  Steigbügelaokylose  endigendi-n  Formen ,  welche  sioh  ohne  vor* 
gUngigo  Secretiou  entwickeln,  zeigen  sich  sehr  bäu£g,  ni<;ht  nur  nach  längerer 
Dauer,  sondern  oft  schon  in  den  ersten  AnfUngeu,  St^^mngea  im  Beraiche 
der  Hörnerven,  welche  als  gleichzeitige,  durch  dieselben  trophi- 
schen  St  JIrungenbt! dingte  Erkrankungen  angesehen  worden  müssen. 

Seltener  beobachtet  man  Functionsstörungen  im  Hörnervenapparate 
{verminderte  Perception  des  Acusticus  und  subjective  Geräusche)  hei  den 
eitrigen,  [wrforativen  Mittelohrentzündungen.  Indessen  zeigen  sich 
häutiger,  als  nach  den  klinischen  Erscheinungen  angenommen  werden  kJ)nate, 
auch  bei  diesen  Processen  anatomische  Veründernngen  im  Labyrinthe  (Knapp). 
Insbesondere  findet  man  bei  Mittelohreiterangen,  wo  die  spongiöse  Substanz 
der  Felsenbeinpyramide  in  der  Umgebung  der  Labyrintbkapsel  von  Caries 
ergriffen  wird,  nicht  selten  ßlutaiistreluiigen  in  den  Bogetigilngen  und  in  der 
Schnecke,  ohne  dass  wilhrend  des  Lebens  aufßtllige  Functionsstörungen  das 
Vorhandensein  solcher  greifbarer  Veränderungen  vermuthcn  Hessen.  Dass 
durch  directes  LV'bergreifen  der  Mittelohreiterung  auf  die  Labyrinthkapsel, 
die  Labyrinthhöhle  erötTnt-t  und  die  membranüscn  Gebilde  des  inneren  Ohres 
mit  in  den  Bereich  der  Kutzüudung  und  Zerstüruug  einbezogen  werden, 
wurde  schon  früher  erwähnt  {S.  r»19). 

Als  häufige  Ursache  von  Hurstrtrungcn  im  Bereiche  des  K.  acusticus 
sind  jene  allgemeinen  und  Infectionserkrankangen  zu  beieichnen,  welche, 
wie  der  Typhus,  Intcrmittens,  die  Scarlatina,  Morbillen*),  Diph- 
theritis,  Influenza**),  Osteomyelitis  Infectiosa  (Steinurügge), 
Syphilis,  Leukämie,  Diabetes,  Morbus  Brightii  durch  Einwirkung  der 
krankhaft  rcränderteu  Blutmasso,  Störungen  in  den  Ceatren  oder  an  der 
Ausbreitung  des  Htirnerven  hervormfen. 

Es  rauss  nämlich  als  wichtig  für  die  Oeurthoilung  so  vieler  Hör- 
störuneen  hervorgehoben  werden,  dass  unter  den  Sinnesnerven  der  Hör- 
nerv  die  gr'Jsste  ImprcssionabilitUt  besitzt,  d.  h.  dass  er  durch 
Allgemeinerkrankungen,  durch  chemische  Veränderungen  des  Blutes  bei  In- 
fei'tionskrankheiten ,  viel  häufiger  eine  Hemmung  seiner  Function  erleidet, 
als  der  Sehnerv  oder  die  Geschmacks-,  Geruchs-  und  GefühlsNerven.  Die 
anatomischen  Veränderungen  im  Hürnerrenapparate  bei  den  Infeoiionskrank- 

*)  Mooji,  t'nterauchungea  über  Pilzinvaaion  des  Labyrinths  im  Gefolge  von 
Moaem,  Wiesbaden  1^88. 

••)  Lannois,   Siu-dite   labyrintbique    con?ecutive  u   In  grtppe.     (J.  Houre, 
Revue  de  I.itryngologie  et  d'Otologie  etc..  Paris  if*90.) 
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beitea  sind  indess  nocb  wenij;  gebannt.  In  einige»  Fallen  wurden  Hypei- 
ämie  nnd  Ecchymoscn,  in  anderen  kleinze1lif;e  Intiltration  im  membranösen 
Labrrintbc,  bei  Variola  wirkliobo  Eiterbilduiif;;  (Moos)  coDstaürt.  Moos 
bat  bei  dipbtberitischen  Obraffectionen  die  Kinwanderang  von  Mikroorgani*' 
men  in  das  Labyiintb  naoligewieKeti. 

UcUer  rasch  eintretende  Acusticusl&hmang  mit  vollständiRer  Ertaubonff 
infolge  von  Mumps  (Parotitis  epidemica)  Hpgl  bereits  eine  grossere  Reihe 
klinischer  Beobachtungen  vor,  ebne  das»  es  bisher  gelungen  wäre,  das  ana* 
tomische  Snbstrat  dieser  zuweilen  der  Parotitis  vorhergehenden  schweren, 
fieberlo»,  uboe  Schwindel  auftretenden  uud  luibeilharen  Acustieuherkrankang 
feetzus tollen.  Uie  H^'potbese,  dass  eine  acute  £x&ndation  oder  Metnätaseu 
im  Labyriutbt;  (Ubulich  der  AfiTection  der  Nieren,  Ovarien,  Mamma,  Hoden) 
oder  eine  Afl'ection  der  acustiscben  Centven  die  Taiibh(>it  beim  Munipft  be- 
dingen, entbehren  jeder  Grundlage.  Dass  es  sich  bei  der  Mumpstaubbeit  nm 
eioe  Infeotionskrankheit  handelt  (LannoU)  ist  fairst  wsbi'scheinlich. 

Von  pathogenen  MikroorgitniBrarn  wurden  bisher  der  Sti-eptoo>ccu8,  seltener 
der  Staphjlococcus  (Moos)  und  in  einem  Falle  von  Meningitis  auch  der  Pueumo- 
diplococcua  (Scbwahach)  gefunden.  Als  Invasionswege  der  Mikrooiyauismru 
von  der  .Schilde lii 6 hte  in  das  Labyrinth  gelten:  der  Arfnaeductut^  vuHtibuIi  und 
Aquaeductus  cochU*ae  und  nach  Moo»  namentlich  die  6]utj{>trä^.se  dott  Periuete  des 
AnuiivductuB  viutibuli.  —  Die  in  daa  Lab_vriuth  eiiigcdrungencu  Mikruorganismen 
bewirken  enlwedf;r  raj*chfiii  Zf^rfoll  der  fiewehÄelrunente  oder  «i^  fahren  durch 
formativp  Reizung  zur  Neubildung  vou  DindegeweKe  uud  Ton  Dlutgefllwen  mit 
dem  Ausgange  in  Knochenueubildung.  Nt>hstdeni  führen  die  MikroorgantBmon  hei 
Miisern ,  bei  einfauhi*r  und  Kthurlaj-hdiphthFritr  im  Inneren  der  Blutgefiisve  zur 
Thromboart^ritifl  und  PhlehüiK  mit  ihivii  Folgen,  aU  welche  hetfondem  HAmor- 
rhagieu  tm  Bereiche  der  HaujitncrvcnzQge  mit  ZerfltOrung  der  N'er\'eu  anzuführen 
find.  —  Die  im  K  noch  enge  webe  auftrctonden  Zerstörungen  crkÜU-t  Mooa  durdi 
die  Einwanderung  der  Mikroben  in  das  PerioBt  und  in  die  KnochenkOrperchen. 

Dass  der  Hürnerv  durch  Arzneistoffe,  welche  in  den  Blutkreislauf 
gelangen,  häufiger  afficirt  wird,  als  die  anderen  Sianesnorven,  ist  zur  (ivnüge 
bekannt.  HU  darf  nur  an  die  Wirkung  des  Obiuins,  der  Salicylsilarft, 
des  Morphins,  des  Chloroforms,  des  Tabaks  erinnert  werden,  welche 
einen  v  or  Übergehen  den ,  oft  aber  auch  einen  nachhaltigen  EiuÜuss  auf  die 
Punction  des  Hörnerven  Übe»,  iudem  sie  in  grösseren  Dosen  oder  nacb 
längerem  Gebrauche  subjcctivc  Gerttuschc  und  Schwerhörigkeit,  weit  seltener 
aber  Blindheit  bervorriifen.  Die  Wirkung  des  Chinins  &ussi*rt  sich  /nnllchsi 
im  Auftreten  subjectiver  Geräusche  und  erst  nach  1 — 3  Stunden  in  Abnahme 
des  Üebörs.  Chronische  Bleüutoxicatiun  kann  Labyrinlhtaubheit  herbei* 
führen  (Triquel). 

Nach  Kirchner  (Beil.  klin.  W.  l&^tl),  der  nach  Fnttt'mngjversnchen  mit 
Chinin  hei  KiinincliRn,  Hyperümie  und  HüniorHmgie  an  dpr  Fuukt'tibr>bl^n»ch]eim- 
haut  und  im  Labyrinth»  vorfiind,  dnrilen  die  durch  Chinin  oder  Siüicvlttnure  be- 
dingten putliologinchun  VcriLudeningen  im  Obre  auf  vasomotorische q  Stilrungen 
bvruhon,  welche  Stauung  und  Exfluaation  im  Htirorgane  herbeiführen. 

Von  den  Organerkrankungen  sind  die  Krankheiten  des  Hirns 
and  seiner  H&atc,  insbesondere  die  «pldemisi'hH  Cerebrospinalroeningitift, 
der  Hydrocephalus,  die  acute  nnd  chronische  Encephalitis,  die  Hiiiitnmoreii, 
seltener  die  Krankheiten  des  Rückenmarks  mit  HUrsthmugen  comhinirt.  Wh-^p 
werden  bedingt  entweder  durch  Fortpflanzung  entzündlicher  Processe  von  der 
Schftdelhöble  auf  das  Labyrinth  und  den  Btamm  des  HOrnerven  oder  durch 
Druck  auf  den  Acusticus  und  die  das  I*abyrinth  versorgenilen  BtutgefAssc, 
endlich  durch  jene  Erkrankungen  des  Hirn.s  nnd  des  verlängerten  Marks. 
durch   welche   die   Kerne   und  W^urz«ln   des   Acu&ticus   in   den   Bereich   d« 
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Krankheiisfaerdos  cinbczoRcn  werden.  Auch  bei  Epilepsie  wurden  vorüber* 
gehende  oder  bleibende  Hürslürungen  beobachtet. 

Fnnctionsstörungen  des  Acusticus  werden  ferner  durch  Hindernisse 
der  Blutcircolation  in  den  Kopfgefössen  bedingt.  Hierauf  sind  die  Hör- 
nnomalicn  bei  Herz-  und  Lunj^enkrankheiten  und  bei  maDcben  Foimen 
des  Struma  zurückzuführen. 

Dass  auch  im  Verlaufe  von  Erkrankungen  des  Magens,  der  Leber, 
der  Nieren  und  des  Uterus  Htiratörungen  auftreten,  war  bereits  den  iklteren 
Autoren  bekannt.  Im  Ganzen  jedoch  ist  die»  nach  meinen  Erfahrungen  weit 
seltener  der  Pal],  als  allgen>ein  angenommen  wird»  da  icb  oft  in  Fällen,  in 
welchen  ein  Zusammenhang  zwischen  der  Organerkrankung  und  der  Obr- 
affection  snpponiH  wurde,  als  Grundlage  derselben  palpable  VerKuderungen 
im  Miltßlohre  vorfand.  Aber  selbst  bei  nachgewiesener  HKrnervenerkrankung 
darf  diese  nicht  ohne  weiteres  mit  einer  der  genannten  Organ  er  k  ran  kungen 
in  Zusammenbang  gebracht  werden,  da  Ohr-  und  Organerkrankung  sich  un- 
abhängig von  einander  entwickeln  können.  Trotzdem  sind  Wechselbeziehungen 
zwischen  Organerkrankungen  und  dem  Hürorgane  nicht  zu  liiugnen.  Ob 
sie,  wie  angonomnien  wird,  durch  ItoHextibertragung  in  den  Bahnen  des 
Vagus«  des  Kückenmarks  oder  durch  Veränderungen  in  den  sympathischen 
NeiTen  hervorgemfea  werden,  ist  bisher  nicht  erwiesen.  Gewiss  ist,  dass 
sich  in  einer  Reihe  von  Füllen  im  Verlaufe  chronischer  Organer  kr  an  kungen 
allgemeine  Ernührnngsstörnngen  im  Organismus,  wie  AnAmie,  Hydrllraie 
und  Marasmus  entwickeln,  deren  deletUrev  Einfluss  auf  das  Gesammtnerven- 
System  xur  (irnüge  bekannt  ist  und  welche  :&weifelsohne  durch  Einwirkung 
auf  den  wenig  widei-slandsfühigeu  Uümervcn  eine  Reizung  oder  Lithmnng 
desselben  bedingen  kunnen. 


Ueber  den  Zusammenhang  zwischen  gewiasen  Organe rkrankungen  und  Ohr* 
»ffeotioBen  finden  «oh  bereits  Andeutungen  bei  den  ^teren  Autoren.  Band  (cit. 
von  Lincke)  beobachtete  bei  einem  an  L'Icua  ventriculi  leidenden  Manne 
das  AuBstrablen  de«  Schmerzeii  voiu  Magen  gegen  das  Ohr.  Nach  derselben  (Quelle 
«oll  eclioii  Hippokrates  auf  den  Coiinex  xwincben  L  eberkrank  lieiten  und 
Affectionen  des  rechten  Ohres  hingewiesüii  haben.  Auch  der  Zusammeclrnng  zwi- 
schen Scxualerkrankungen  und  Alfcctioncn  des  G eh Or Organa  war  nach 
Linoke  den  filteren  Aerzten  (E  bersbach  1725,  Lanzoni,  (j  o h  1)  bekannt. 
Aus  der  neueren  Zeit  liegen  Beobachtungen  über  diesen  Gegenstand  von  Si;ansoni. 
Benni  (Warschau).  Ci  eil«?,  Dara  toux  u.  A.  vor.  Beh  rend  und  Weber-Liel 
Behreiben  der  Maetiii-bation,  l»™oiulerfl  heim  weiblichen  Geschlec^hto^  einen  wich- 
tigen Einfiuu  auf  Ohrerkrankungen  zu.  ßenni  nah  mehrere  Fälle  von  vicarii- 
render  Exendation  und  Blutung  aus  dem  Mittelohre  bei  untcrdr dckter 
Menstruation.  Baratoux  (Des  Affections  auriculuires  ei  de  leun  nipports 
aveo  celle«  de  I'ut^ruB,  Faris  li^Sl)  kommt  nach  eigenen  Beoharbtangen  und  sol- 
chen Gelle"»  XU  dem  Resultate,  diws  bei  bestehenden  eitrigen  Mitt^lohrentzfln- 
düngen,  dui^h  den  Eintritt  dtir  Mon^truation  eine  VerMchlimmerung  der  I.ocnlntFt'ction 
und  bei  Araeuorrhbf  vicariircnde  Ohrblulungen  auftreten  kCuiion.  Ausser- 
dorn  wurden  infolge  unterdrQckter  Menstruation  und  bei  Eintritt  des  Klimak- 
teriums mit  suhjyetiren  Gerilnschen  und  Eingenommenheit  des  KopfcH  vu-bun- 
dene  Sth  windelauf  all  e  beobachtet,  welche  auf  eine  urterietle  Fluxion  in  den 
Labyrinth gtit^tSHon  hinzogen  werden.  Dohs  wühr^'nd  der  ^rh wangersrhaft  und 
nach  dem  Puerpt^rium  Hfirstürungen  auftreti^n  oder  schon  bestehende  ver- 
schlimmerte werden,  ifit  bekannt. 

Vorübergehende  oder  bleibende  Funcüonsstörungen  des  Acuslicns  wer- 
den durch  traumatische  Einwirkung  auf  den  SchäfUl  CStum,  Fall,  Schlag. 
SrschQtternng),  durch  intensive  SchsUeinwirknng,  Explosionen,  Detonationen 
hervorgemfon.  Dass  auch  durch  eine  jahc  Luftdruckdifferenz  Taubheit  ent- 
stehen kann,  beweist  ein  von  Moos  beobachteter  Fall,  bei  welchem  ein« 
Viertelstunde  nach  dem  Verlassen  der  Taucherglocke  eine  plnt:eUche  Er- 
taubung coDStatirt  wurde. 
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Daa  öftere  Vorkommen  von  Ijabyriiithaffecttonen  bei  gewissen  Berufs- 
besehäftigungen,  wie  bei  Artilleristen,  Schützten,  Schmieden,  Schlossern, 
Kupferschmieden,  Fassbindem  etc.  infolge  intensiver  oder  anfaalt«nd6r  Schall- 
einwirkunp  wurde  schon  früher  erwßhat. 

Schliesslich  sind  noch  die  GemUthsaffecte  als  ursächliches  Moment 
vorübergehender  oder  dauernder  FuuctioDSsWrunj,'eu  des  HOrnervenapparates 
anzuführen.  Obwohl  im  Ganzen  selten,  sind  solche  Vorkommnisse  doch  durch 
eise  R<ihe  von  Hoobachtungen  (Ualby,  Bürkrer,  Urbantscbitsch)  fest- 
gestellt und  ich  habe  in  meiner  Praxis  mehrere  Fälle  verzeichnet,  bei  welchen 
durch  Schreck,  i.  B.  bei  Feuersgetahr  oder  durch  plötzlich  hereingebroche- 
nen tiefen  Kummer,  temporär  oder  bleibend  Ohrensausen  oder  Schwer- 
hörigkeit hervorgemfen  wurden.  Es  ist  dies  erklärlich,  wenn  man  bedenkt, 
dass  die  Gemüt hsaffecte  zu  den  stärksten,  auf  die  Gefössnerven  (die  Vaso- 
constrictoren  und  Dilatatoren)  wirkenden  Reizen  zählen,  dass  somit  durch 
eine  jähe  CiroulattonsstÄirung  im  Äcusticns  und  seiner  Ausbreitung,  Ernäh* 
rungsstörungon  (löchiimlc,  HyiJorUmie,  Stase)  hervorgerufen  werden  kfinnen, 
welche  sich  als  K«i-zungs-  oder  Läbmungserscheinungen  Bussern. 

£ine  be  reditäre  Anlage  zu  Acusticuserkrankuugen  ist,  wie  die 
xahlreicben  Fülle  von  vererbter  Taubstummheit  beweisen,  nicht  zu  lÄugueu. 
Im  Ganzen  jedoch  scheint  sie  seltener  als  ätiologisches  Moment  hervor- 
zutreten, als  bei  den  Mittel ohraffectionen. 

Die  Erkraokungen  des  inneren  Ohres  kommen  häufiger  im  Kindes- 
alter, als  bei  Erwachsenen  zur  Beobachtung.  Es  erklärt  sich  dies  zunächst 
ans  dem  häuhgen  Vorkommen  jeuer  K ran kheits formen  im  Kindesalter,  welche, 
wie  die  acuten  Exantheme,  die  Diplitheritls,  der  acute  Hydrncephalus,  die 
epidemische  Cerebrospinal-Meningitis  etc.  so  häuhg  mit  Aflectionen  des  Hör^ 
Organs  verlaufen.  Ferner  ist  als  wichtiges  anatomisches  Moment  hervor- 
zuheben ,  dass  die  an astomoti sehen  Verbindungen  zwiscben  Mittelohr  und 
Lnbyrintli  einerseits  und  zwischen  diesem  und  der  Schädelhöhlc  andererseits 
beim  Kinde  zahlreicher  sind,  als  beim  Erwachsenen  und  dass  ferner  im  kind- 
lichen tiehöi'organe  durch  die  Aquädonte  eine  ausgiebigere  Coramunication 
zwischen  der  liabyrintbHüssigkeit  und  dem  cerebrospinalen  Baume  stattfiadet, 
als  beim  Erwachsenen.  Aus  diesem  Grunde  werden ,  wie  die  klinische  Er> 
fahrung  in  der  Tbiit  zeigt,  entzündliche  l'rneesse  im  Mittelohre  und  in  d«r 
ächädelht^hle  viel  häutiger  bei  Kindern,  als  bei  Erwachsenen  auf  die  Laby- 
rinthli^hle  fortgepflamct.  Dass  der  Hörnerv  im  Kindesalter  bei  tieberhaflm 
und  Infectionskrankbeiten  eine  geringere  Widerslandsf^higki-it  zeigt,  als  bei 
Erwachsenen ,  ist  ebenfalls  nach  der  k]iuiiti.:heii  Beobachtung  au.sser  allem 
Zweifel. 

Während  in  den  mittleren  Lebensjahren  die  HUufigkeit  der  Acasticiu- 
erkrankungen  abnimmt,  erreicht  sie  im  vorgerückten  Alter  oft  schon 
nach  dem  60.  Jahre  wieder  eine  grosse  Höhe.  Als  anatomische  Grund* 
läge  dieser  HürstÖrungen  im  Greisenalter  (Roosa's)  fand  ich  oft  neben 
ptgenthümlicben,  zur  Stapesankylose  führenden  Veränderungen  im  KnorhoD*^ 
gewehe  des  l'elvis  ovalis,  regressive  Veränderungen  im  Hörnerven  und  seiner 
Ausbreitung  (Altersmetamorpbosea),  Atrophie,  Verfettung,  Ablagerung  von 
Corp.  amylaceis  und  Endarterüt.  chron. 

Die  Acnsticusufleotion  betrifft  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beide  Qe* 
hörorgane,  welche  entweder  gleichzeitig  odet*  in  kürwren  oder  Ungemi 
Intervallen  hinter  einander  ergriffen  worden.  Seltener  tocalisiii  sich  die 
HSrnervrnerkrankung  für  immer  nur  in  einem  Ohre.  Nach  meinen  Erfah- 
rungen ist  dieb  am  häutigstcD  bei  den  durch  Schallerschüttcrung  bedingten 
einseitigen  AcusticusUlhinungen  der  Fall.  Wie  bei  den  Mitlcluhraffectionen 
zeigt  sich  auch  bei  den  einseitigen  Acusticuserkrankungen  die  Gefahr  daB 
üebprgreifens  auf  das  andere  Ohr  um  so  grösser,  je  hocbgrailiger  die  Höp- 
stOrung  ist.  Desgleichen  Ixobachtet  man  tu  Fällen,  bei  welchen  zu  «ioer 
inseitigen  Taubheit  oiuo  Erkrankung  des  früher  normalen  Ohres  hinzutritt, 
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eino  ungewöhnlich  rapldv  Verschlimmerung  des  Gehörs.  Auf  welchem  Wege 
die  Erkrankung  des  einen  Ohres  auf  das  andere  fortschreitet,  ist  bis* 
her  nicht  erwiesen.  Die  auatomisi'^he  Tbatsache,  dass  die  Wurzelfaseni  des 
einen  Hörnerven  in  den  ftusseren  Acasticuskera  der  anderen  Seite  übergehen 
(Meynert),  l8sst  mit  Wahrficbeinlichkeit  annehmen,  dass  degenerative  Pro- 
ccsse  des  einen  Hörnei'ven  auf  die  Centren  und  den  Stamm  des  H^irnervcn 
der  anderen  Seite  übergreifen  können. 

Die  Symptome  der  Acasticuserkranknngen  äussern  sieh  theiU 
als  ReizangserscbeinuDgen .  zu  welchen  in  erster  Reihe  die  aubjectiven 
GehÜrsempfindnngen,  dsnn  dieHyperaestbesia  acustica,  Schwindel, 
Erbrechen  und  OleichgewicbtsstiJi-ungen  zählen,  theils  als  Läbmungs- 
erscheinUQgen,  bestehend  in  Verminderung  der  Hnrschärfe,  in  qnali* 
tativer  Veründerung  der  Schallperception  oder  in  gltnzlicher  Taubheit. 
In  den  nu-isten  Fällen  finden  sich  iLähmungs-  und  Betzungssymptome  com- 
binirt.  Coordjiiatori&cbe  Störungen  können  bei  ausgesprochener  Labyrinth- 
affection  fehlen.     (Eckert.) 

Die  HßrstQrangen  bei  den  Erkrankungen  des  inneren  Ohres  ent- 
wickeln siüh  bald  rasch,  bald  wieder  schleichend.  Hei  einzelnen  Erkrankungs- 
formen, wie  bei  der  apoplectiformen  Meni^re'schen  Krankheit,  der  Labyrinth- 
syphilis,  der  CerebrospinalMeningitis ,  bei  der  traumatischen  Labyrinth- 
«•scbüttemng  wird  die  Hi'irfunction  oft  ganz,  plützlich  oder  binnen  wenigen 
Tagen  total  vernichtet.  Üei  anderen,  chronisch  verlaufenden  Formen  hingegen, 
insbesondere  bei  den  mit  regressiven  Veränderungen  im  Hörnerven  und  im 
Labyrinthe  einhergehenden,  schleichenden  Processen,  welche  sich,  wie  wir  ge* 
sehen,  sc  hUutig  bei  den  chronischen  AdhlLsivprocessen  im  Mittelohre  ent- 
wickeln, nimmt  die  HörOthigkett  allmühlig,  keines^wegs  aber  gleichmUssIg  ab. 
Einem  Zeiträume,  in  welchem  die  Schwerhörigkeit  progressiv  zunahm,  können 
grössere  statiouilre  Intorvalle  folgen  oder  es  wird  der  schleichende  Verlauf 
durch  Anflllle  von  plötzlicher  Verschlimmerung  nnterbrochen. 

Die  Schwankungen  der  Hörsch&rfe  sind  bei  den  Acusticnserkran- 
klingen  im  AUgfiUL-inen  weit  geringer  und  seltener,  als  bei  den  Mittelohr- 
affectionen.  Von  Eintluss  auf  dieselben  sind  äussere  Schädlichkeiten,  körper- 
liches Unwohlsein,  psychische  Erregungen,  Nachtivachen,  angestrengte  Auf- 
merksamkeit beim  Hören  (Toynbee),  der  Genuss  alkoholischer  üetriinke 
n.  3.  w. 

Die  Folgezustände  und  Ausgänge  der  Erkrankungen  des  inneren 
Obres  sind  theils  von  der  Entstehungsursache,  theüs  von  der  Intensitilt  der 
krankhaften  Veränderungen  abhängig.  Dass  eine  Beihe  krankhafter  Processe 
im  Labyrinthe  und  am  IJörDervea  mit  vollständiger  Hetablirung  der  Hör- 
fnnction  sich  zurückbilden  kann,  nnterliegt  nach  der  klinischen  Beobachtung 
keinem  ZweifeL  Im  ßrossen  und  Ganzen  jedoch  ist  die  Rückkehr  zur  Norm 
weit  seltener,  als  bei  den  MittelohratTectionen.  lEs  beweist  dies  zur  Genüge 
die  geringe  Widerstandsfähigkeit  des  Hcirnerven,  insbesondere  seiner  End- 
orgaue im  Labyrinthe,  gegen  die  Einwirkung  der  gesetzten  Krankheits* 
producte.  Hyperämien  im  Labyrinthe,  die  seröse  Durchfeuchtung  der  Gebilde 
dessellwn ,  capilliire  Ecchymosen ,  wahrscheinlich  auch  die  kleinzellige  In- 
filtration, dürften,  ohne  eine  Hörstörung  zu  hinterlassen,  gUnzüch  zurückgehen. 
Hingegen  kann  nach  der  klinischen  Benbachtung  als  wuhrscheinlich  ange- 
nommen werden,  dass  tiefgreifende  Veränderungen,  wie  eitrige  Entzündungen, 
stärkere  Blutergüsse,  reichliche  Cooceninvasion ,  die  regressiven  Verhnde- 
ruDgen  u.  s.  w.  ju  einer  mehr  oder  weniger  raschen,  mit  Vernichtung  der 
Hörfunction  verbundenen ,  nicht  i-ückbildungsfUbigen  Desorganisation  des 
Acusticus  führen. 

Die  Prognose  der  AcustäcusaÖ'ectionen  richtet  sich  nach  der  Ent- 
stehungsursache, der  Dauer  und  der  IntensifAt  der  Erkrankung.  Sie  ist  für 
die  Mehrzahl  der  Erkrankungen  als  ungünstig  zu  bezeichnen.  Dies  gilt  ins- 
besondere  von   der   plötzlich    auftretenden,    apoplectiformen  Taubheit,    von 
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deo  im  Gefolge  von  Infectinnskrankheitea  sich  entwickelnden  hochgradigen 
AcasUcusaffect Ionen,  von  den  cerebraleo  Hörstörungcn  und  den  schleicbendeo 
mit  Sclerose  der  JUitielohrscbleimbaut  complicirten  LabyriitlbalTectionen. 

Eine  günstigere  Prognose  binj^epen  ist  zulässig  bei  den  recenten,  rh«!- 
maÜscfaen  Lüboiuogen,  bei  durch  Arzneistofle  hervorfzerafenen ,  recenten 
AcasticuslIhmiingeD.  b«i  manchen  Formen  hysterischer  Taubheit,  bei  leicht- 
gradigen  Erscbütternngen  des  L&byvintbs  und  im  beschränkten  Hasse  bei 
syphilitischen  Erkrankungen  desselben. 


Diagnofitik  der  Erkrankungen  des  HOmervenappurateB. 

Die   Erkcnntniss  der   Acusticnserkrankungen    bietet  in   vielen   F&Uen 

S rosse  Schwierigkeiteu.  Diese  ergebeo  sieb  nicht  nur  bei  der  Diflerential- 
iagnosc  zwiächeu  Erkrankung  des  Mittelohi-s  und  des  Hurnervenapparat««, 
sondern  auch  bei  constatirter  Hörnervenaffection ,  insofernc  als  es  hftofig 
unmdglich  ist,  zu  bestimmen,  ob  die  Erkrankung  im  Labyrinthe,  im 
Stamme  des  Hürnerven  oder  im  centralen  Verlaufe  desselben  ihren 
Sitz  bat.  Ausserdem  kommt  noch  in  Betracht,  dass  Mittelohr-  und  Labyi'intfa* 
erkrankungen  hüußg  combinirt  vorkommen  und  dass  in  solchen  Fftllen  sich 
nicht  bestimmen  lUsst ,  welcher  Antbeil  der  vorbandc-nen  Symptome  und 
Eörstäruugeu  auf  ReL'buuug  der  Mittelohrerkrankung  uod  welcher  auf  die 
der  LabyrintbatTection  zu  setzen  sei. 

Die  Diagnostik  der  Acusticuserkrankungcn  stützt  sich  vorzugsweis« 
aot'  die  Verwerthung  gewisser  Symptome  und  Hürstörungen  und  auf 
die  Ergebnisse  der  Funetionsprüfung.  Auf  letztere  muss,  wie  Lucae 
mit  Recht  hervorhebt,  bei  der  Untersuchung  das  Hauptgewicht  gelegt  wer- 
den ,  weil  in  den  meisten  Füllen  bei  negativem  Olir^piegelbefuude  und  nor- 
maler Wtgsamkeit  des  Tuboncnnals,  nur  die  genaue  FunctionsprÜfnng  fQr 
die  Diagnose  einer  Auusticnser krank ung  ausschlaggebend  ist. 

Zur  Prüfung  der  HOrfanction  bedient  man  sich  der  Taschenuhr. 
dus  Htfrmessers,  verschiedener  Stimmgabeln;  der  Galtonpfeife  oder 
der  KOnig'scben  KlangstUbe,  endlich  auch  der  Sprache.  Indem  wir  bez&g- 
lieb  der  Details  auf  das  l'apitel  , Hörprüfungen"  S.  107  verweisen ,  wollen 
wir  in  Folgendem  die  auf  die  Aciisticuserkrankungcn  bezüglichen  Besultatr 
der  Functionspiüfung  km-z  recapituliren. 

Die  Prüfung  mit  Uhr  und  llürmesser  gibt  uns  auch  bei  Acustious- 
erkrankungcn  keinen  Massstab  für  die  Hiirweite  der  Sprache.  Im  All- 
gemeinen jedoch  wird  bei  Schwerhörigkeit  geringeren  Grade«  die  Sprache 
in  relutiv  grösserer  Distanz  percipirt ,  als  die  Übr.  Eine  TermiDderte  Pet^ 
ception  des  irhrtickens  dnr^:h  die  Kopfknochen  kann  noch  nicht  als  Symptom 
einer  HOrnervcnerkrankung  angesehen  werden*).  VVo  jedoch  eine  stlLrkere 
Schallquelle,  z.  B.  der  Hürmesser,  durch  die  Kopfknochen  nur  schwach 
oder  gar  nicht  percipirt  wird,  ist  man  berechtigt,  eine  Erkrankung  des 
HArnerveuapparales  anzunehmen,  ohne  damit  bestimmen  zu  können,  ob 
die  .Acust)cus«-rkninkung  eine  primäre  sei  oder  ob  dieselbe  mit  einer  Mittal* 
obraffection  combinirt  ist. 

Die  Prüfung  mit  Stimmgabeln  ist  f&r  die  Diagnose  der  Acusticos- 
prkranUungf-n  unerlUssUch.  Da  die  PerceptionsfXhigkeit  f&r  hohe  und  tiefe 
TQne  /.iemlich  hUufig  alterirt  erscheint,  so  ist  es  zweckmässig,  znr  Hör- 
prüfung Stimmgabeln  von  verschiedener  TonhDhe  zn  benutzen  U.  S.  110). 

Bonnafont  (Compt.  rend.  de  TAcad.  des  scienres,  Mai  184ri)  bat 
zuerst  darauf  hingewiesen,  dttsa  bei  aervAaer  Schwerhörigkeit  die 

*l  Vj  gi]t  dicf  ntu-  von  Individuen,  welche  da«  60.  Jabr  noch  nicht  fiher 
schritten  haben  (vgl.  .S.  U'JI. 
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PerceptionsfUbigkeit  für  hohe  Töne  zuweilen  abnimmt,  während 
tiefe  Töne  noufa  gut  wahrgenommen  werden.  Diese  Angaben  wurden 
von  Moos  und  Lncae  auf  Grundlage  von  Sectionsergebnissen  einiger,  wah* 
rend   des  Lebenß   untersucliter  FRllo   von  Labyrintherkrankungen   bestUtigt. 

Von  besonderer  diagnostischer  Bedeutung  ist  die  Prüfung  mit 
tiefen  Stimmgabeiln,  insofern  als  die  Perccption  derselben,  bei  UOrstÖ- 
runuen  böhenm  Grades,  ein  wichtiges  Glied  in  der  Kette  der  diagnostischen 
Hilfsmittel  bildet.  Hingegen  hat  die  Prüfung  mit  hoben  Tönen  nur  einen 
bescbrKnkteD  Wertfa,  weil  nicht  selteo,  selbst  bei  ausgesprochener  Labyrinth* 
affection,  hohe  Töne  bis  nahe  /.ax  oberen  Grenze  der  Scala  noch  pereipirt 
werden. 

Die  Lateralisation  der  auf  den  Scheitel  angesetzten  Stimm- 
gabel (Webcr^scher  Versuch,  S.  121)  gegen  die  normale  Seite  kann  nur 
dann  für  die  Diagnose  einer  Labyriotherkraiikung  verwertbet  werden,  wenn 
gleichzeitig  das  Ergebaiss  des  ßinne'schen  Versuchs,  die  Prüfung  der  Per 
ception  auf  hohe  und  tiefe  T^ne,  and  der  ganze  Sjrmptomencomplex  für 
eine  Nervenerkrankung  sprechen. 

Desgleichen  kann  der  positive  Ausfall  des  Rinne'schen  Versuchs 
<S.  124)  nur  im  Zusammenhange  mit  dem  Ergebnisse  der  anderen  Prüfungs- 
methoden zur  Diagnose  einer  Uörnervetierkraakung  herangezogen   werden. 

Eine  aufiUllig  verkürzte  Dauer  der  Perception  der  c ^-Stimmgabel 
(Schwabacb'öüher  Versuch,  P.  120)  ist  in  der  Reihe  der  übrigen  diagnosti- 
schen Bebelfe  ein  wichtiger  Anhaltspunkt  zur  Constatiruug  einer  Hörnervon- 
erkrankung*). 

Der  Gell^'sohe  Versuch  (S.  126)  kann  nur  dann  zur  Diagnose  einer 
Labyriniherkrankung  herangezogen  werden,  wenn  bei  hochgradiger 
Schwerhörigkeit,  schon  bei  einem  milssigen,  centripctalen  Drucke 
starker  Schwindel  und  eine  Verstärkung  de«  Stimmgabeltones  eintritt. 
Beides  kann  bei  ausgesprochener  Lnbyrintherkrankung  fehlen. 

Die  mangelnde  Stimmgabelperception  durch  die  Kopfknochen  schliesst 
^nnr  in  ehronisi:hen  Äcuaticusaffectionen    eine  liestitution   des  Hjirvermügens 
%aa  (Bon nafon t),   bei    reoonten    Labyrintherkrankungca    kann   trotz   auf* 
gehobener  Kopfkoochenleitung  Heilung  eintreten. 

Das  Ketjultat  der  Prüfuug  mit  musikalischen  TOnen  stimmt 
wohl  hilutii;  mit  dem  der  Stimragaboluntersuchung  überein,  nicht  selten 
jedoch  sind  die  Ergebnisse  der  Prüfung  mit  verschiedenartigen 
musikalischen  Instrumenten,  in  Bezug  auf  die  bessere  Perception 
tiefer  und  hoher  Tune,  durchaus  entgegengesetzt. 

Zur  Constatiruug  partieller  Tundefetite  empfiehlt  sieb  die 
Bexold'sche  Stimmgabelserie  (S.  110)  in  Verbindung  mit  der  Galtonpt'eife. 

Mooä  beobachtete  bei  einem  Knpellmetater,  infolge  einer  aaf  beide  Ohren 
einwirkenden  Lufterschüti-ernng',  nitftzliche  Taubheit  für  tiefe  Töne  (Baffitanb- 
heit):  rfchwurtie  bei  uiii«m  Musiker  (Robert  Fraiu)  infolge  eine«  l/0«omotiT- 
LptUffl.  bleibenden  Verlnst  der  Perception  für  hoho  TAnu  und  jif>llt«r  totule 
ITaubheit:  Buruett  hei  einer  44j!lhnKen,  seit  der  Kindheit  an  Otalgiim  leidenden 
Dame,  Tuubheit  für  hohe  Töne  über  dem  c"*  und  Gottstein  (.'benfalh  Per- 
ceptiongraangel  für  hohe  Töne  vom  c  aufwArt«  bei  einem  4"JÄhrigcn  Miume.  Bei 
einem  von  mir  untersuchten  Sljrthrigen  Kapellmeister,   bei   dem  vor  einem  Jahre 


•)  Urbati  Piitchard  (Handb.  of  diseaaes  of  the  ear,  London  I88H)  bföütit 
eine  von  GarUioer  Brown  angegebene,  kleine  Stimmgabel,  mittcbt  welcher  die 
[  Zeitdifferenz  zwischen  der  HrnpHndung  des  Abklingcni  der  Stimmgabel  von  Seite 
dea  Patienten  und  dem  durch  den  Finger  den  Arztes  constjitirt<:-n  Schwinden  des 
Vibmtioni}gefQhbf  Kemessen  wird.  Dauert  die  Tonempfindung  <hi  Putienteii  Unf^r 
als  die  Vibration80un>tlnduiiK  doa  untersuchenden,  ao  ist  die  Hv'irnt^rung  in  einem 
Scbftüleituupuhindpmiaae  zu  suchpu,  wiUirtmd  umgekehrt  diu<  frühere  SeJiwindeu 
der  TonempÖndung  auf  eine  Labyrinth erkrankong  hindeuten  würde. 
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Klingen  und  Sausen  nad  später  auch  Schwindel  an  fiUle  auflratea,  eutvickeit«  sich 
sehr  rasch,  unfangfl  rechts,  dann  links  totale  Taubheit«.  Bei  Prüfung  mit  musika* 
lischen  Tönen  ergab  sich ,  dass  Patient  am  linken  Ohre  nur  die  tiefen  TOne. 
rechts  jedoch  die  ganze  ScüU  hört«',  doch  fielen  hier  in  der  Mitt«llage  das  h  ond  f 
ToUtftandig  um.  Knapp  heohuchtele  in  mehreren  Fällen  von  iforbus  Meoirri 
Taubheit  ii\T  eine  Unippe  von  Tönen.  Das  Anafallen  einzelner  Töne  in  der 
Mitlellnge  ist  indess  sehr  sollen.  Wird  in  solchen  Fallen  das  Ohr  mit  dem  ent- 
ipreohcnden  HelmhoUx'nchen  Redonator  armirt,  no  findet  man,  diiss  es  sich 
selti'n  um  eine  totale  Taubheit,  sondern  nur  um  eine  verringerte  Perception  de* 
betreffenden  Tone«  handelt  Häufig  finden  sich  Tondcfect*  am  oberen  Ende  der 
Scala,  seltener  am  unteren  Ende  derselben,  ßezold  beobachtete  in  einigen 
F&llen  von  totiiler  Taubheit  noch  Perception  fUr  einzelne  Töne  der  hohen  La^. 
die  er  ala  ,Hörin8eln''  bezeichnet.  Obgleich  Tondefect«  mit  Wuhrscbeinlichkeit 
nir  eine  Acusticu^er krankung  apreehen.  so  schliessen  sie  keineswegs  das  gleich- 
zeitige Bestehen  eines  SchallleitnngshindemisAes  aus.  Es  eraibt  sich  dies  aas 
einem  von  Magnus  (A.  f.  0.  II)  heachriebcncn  Falle,  bei  welchem  die  Tdne  F, 
Fis.   g,   gi»,   ais,   h   in   der   eingestrichenen  Octave   nicht   gehört  wurden    und    die 

Sost  mortem  vorgenommene  anatomische  Unter*uchung  de»  Gehörorgans  Ankylose 
es  Steigbtlgels   und   Verkalkung  iler   Sieigbilgel platte  ergnb.     Veber  die  feineren 
Verändi'ningKii  im  Liibjrinthc  felilm  die  nähfren  Pi-tails. 

Jnnknu  (A.  f.  O.  Rd.  XXXIV^,  der  die  von  mir  vorgeschlagene  Cnter- 
suchungsmcthode  mit  dorn  dreiarmigen  Auscultationsschlauch  (A.  f.  O.  Bd.  It 
wieder  aufgenommen  bat,  fand  in  Füllen  von  einseitiger  Labyrinthnffection. 
da«8  bei  l'rüfimg  mit  dem  Doppelotoscop ,  der  Ton  einer  B«f  den  Scheitel  an- 
geeetzien  Stimmgiibel  objentiv,  von  der  erkrankten  Seite  her  schwächer 
gehfirt  wird,  wrUin-nd  bei  Si'iialllcitungiihindemitwen ,  conform  den  Ret<ultaten 
Lncae's  und  Politzer^,  der  Untersuchende  den  Ton  vom  afSdrten  Ohre  her 
■t&rker  percipirt. 

Die  Fiinctionsprüfung  (lir  das  SprachverstUudniss  liefert  nur 
geringe  Anbaltspuncte  für  die  Diagnose  einer  Labyriotberkrankung.  Nach 
0.  Wolf  (S.  116)  soll  der  Ausfall  des  F-Laates,  des  R.  linguale  and  de« 
Ftüster-U  im  Zusamoienbange  mit  den  sonstigen  Ergebnissen  der  Fimctiont- 
urtifung,  ftlr  eine  Erkrankung  des  Hürnerveuapparates  sprechen.  Die  totale 
Sprachtaubheit  ist  kein  sicheres  Zeichen  einer  Acusticuslübmung,  da 
Fälle  vorkommen,  in  welchen  nach  Anwendung  der  Luftdoucbe  oder  nach 
Application  des  künstlichen  Trommelfells ,  das  vorher  voUi^tündig  fehlende 
Spraohverätilndniss  ftir  eine  kurze  Distanz  wieder  zurUckkchrt,  die  Taubheit 
somit  zum  Theile  durch  gesteigerten  Labyrintbdruck  von  Seite  der  Troramel- 
h&fale  bedingt  war.  Trotzdem  bildet  die  totale  Sprach taubbeit  ia 
der  Reibe  der  übrigen  Symptome  ein  wichtiges  Moment  för  die 
Diagnose  einer  Labyrinthcrkrankung. 

Die  Untersuchung  des  Trommelfells  und  der  Ohrtrompete  kann  nur 
in  reoenten  Füllen  und  bei  normalem  Trommelfellbefunde  diagnostisch 
verwertbet  werden.  Findet  man  nttmlicb  bei  r e c e n ie n ,  plötzlich 
eotstandeuen,  hochgradigen  Hörstörungen  das  Trommel  feil  uor- 
mal  und  die  Tubenpassage  ganz  fiei,  so  kann  mit  grosser  Wahrschein* 
lichkeit  als  Ursache  der  HSrstörung  eine  Hörnervenerkrankung  an- 
genommen  werden,  namentlich  wenn  gleichzeitig  die  sonstigen  Ergebnis^ 
der  Hörprüfung  tur  eine  solche  sprechen,  in  chronischen  Fallen  hin- 
gegen bietet  der  negative  Befund  am  Trommelfelle  and  in  der  Ohrtrom|}cte 
leinen  diagnostischen  Anhaltspunct,  weil  häufig  auch  bei  SteighUgelankylusen 
Veränderungen  am  Trommelfelle  und  im  Tubencanale  fehlen  können  (S.  24^). 
Andererseits  bieten  palpnble  Stmcturveranderungen  am  Trommelfelle  kein 
absolut  sicheres  Kriterium  für  das  Bestehen  eines  SchalUeitungshinderaisses. 
da  man  zuweilen  trotx  pathologischer  Befunde  am  Trommelfelle  nls  ITrsach« 
der  Hörstöruiig  keine  Veränderungen  In  der  Trommelhöhle,  sondern  solche 
im  Labyrinthe  vorfindet  (Lucae). 

Im  Gegensätze  zur  früheren  Annahme,  dass  bei  HOrnervenerkrankungvo 
durch   Lufteintreibangen    in    das    Mittelohr    die    Hörweite    keine 
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AcndoruDg  erfahrt,  fand  ich  in  Fallen,  in  welchen  der  ganze  Sjmptomen- 
complex  eine  Acusticusaffectlon  annehmen  Hess,  eine  Zunahme, 
manch  mal  eine  Verminderung  der  Hörweite  nach  der  Laftdoache. 
Es  ist  dies  erklitrlicb,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  durch  die  infolge  der 
Luftdonchö  bewirkten  Span  nun  gsUnderun  gen  im  Mittelobre  Ümckschwan- 
kungeo  im  Labyrinthe  erzeugt  werden .  welche  ohne  Zweifel  einen  Einlluss 
anf  die  Rörschärfe  Üben,  [n  der  Regel  aber  bewegt  sich  die  Aenderung  der 
Hörweite  nach  einer  Laftcintreibung  bei  Acnsttcuserkrnnkungen  nur  in 
geringen  Grenzen. 

Die  interesaanten  Versuche  von  Charcot  und  Gelle  mit  dem  eog.  Trans- 
ferl  bei  hysterischen  Ußratdningen  (s.  später)  ergaben  bei  den  nicht  hysterischen 
Ohraffectionen  bisher  keine  dliignoeiisch  Terwerthbaren  ResulfÄte,  inflofemo  zu- 
weilen die  Kracheinungen  des  Transfer)^  sowohl  bei  Mittelohr-,  als  auch  bei 
AcustJcuserkninkiingen  hervorgorur^rL  werden  können.  In  der  Melirzabl  der  KiUle 
bringt  der  an  den  WarzcnforttiatK  und  an  die  vordere  Ohrgegend  nngesetide 
Magnet  keinerlri  Wirkung  hervor.  In  manchen  Fällm  von  eintipitignr  Ohr- 
affeetion  springen  die  eubjectiven  Gehöraempfindungen  auf  die  ent- 
gegengesetzte Seite  über,  um  nach  Entfernung  des  Magnets  wiwler  in  das 
erkrankte  Ohr  xurücksu kehren. 

Die  Luftverdichtung  und  Luf tverdünnung  im  äusseren 
GehSrgange  (s.S.  104)  üben  bei  HSrnervenafEectioaen  nur  einen  gelingen 
Einfluss  auf  die  Hörweite. 

Die  diagnostische  Verwerthang  der  sobjectiven  Symptome 
bei  Erkrankuugen  des  Hür nervenapparatcs  stQsst  anf  Schwierig* 
keiten,  wenn  es  sich  darum  handelt,  festzustellen,  ob  diese  durch  eine  pri- 
mftre  Erkrankung  des  Hürnerven  oder  durch  eine  secundUre  Affection  des 
Labyrinth?)  bei  Mittelohratl'ectionen  oder  endlich  durch  eine  Erkrankung  des 
CentralnervensytfDis  bedingt  werden.  Wir  haben  nümlich  gesellen,  dass 
auch  bei  Mittelohrerkrankungen ,  durch  fortgepflanzte  Hyperämie  auf  das 
Labyrinth  oder  d u rch  Drncksteigcrung  infolge  von  Belastung 
der  Labyrinthfenster,  hßftige  Ohrgcriluscbo.  Hüreraphndlichkeit,  Schwindel 
und  Gleichgewichtsslürungen  bervurgerufen  werden  und  dass  ähnliche  Sym- 
ptome auch  bei  Hirnkrankbeiten  vorkommen  können.  Die  sog.  Labyrinth- 
symptome: Schwindel,  Gleichgewichtastörungen ,  Erbrechen,  Hyporaesthesia 
acnstica  u.  s.  w.  können  daher  nur  dann  zur  Diagnose  einer  Labyrinth- 
affection  herangezogen  werden,  wenn  durch  die  Krankenuntersuchung  einer- 
seits  eine  Mittelohraffection,  andererseits  eine  Erkrankung  des  Centralnerren- 
systems  ausgeschlossen  werden  kann. 

Schliesslich  rauss  hervorgehoben  werden,  dass  bei  allen  HOrstOrungen, 
bei  welchen  durch  den  Symptomencomplex  der  Verdacht  einer  Erkrankung 
des  Centralnervensystems  erregt  wird,  stets  eine  genaue  Prüfung  der 
SeusibilitUt  und  Motilität  beider  Körperhälften,  der  Innervationsverhältnissc 
des  Facialis,  Oculomotorius,  Hypoglossus  und  Trigcminas,  des  Verhaltens 
der  Schnenrefloxe,  femer  eine  exacte  Untei'suchung  dee  Augenbintergrundes, 
der  Pupillen  a.  s.  w.  vorgenommen  werden  muss. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  weder  die  aufge7.}ihlten  diagno- 
stischen Behelfe,  noch  die  Eigenthümlichkeit  der  subjoctiven  Symptome  und 
des  Verlaufs  der  HOrstörung  ftir  sich  altein  xnr  Feststellnng  der  Diagnose 
einer  Erkrankung  des  Uörnervenapparates  hinreichen.  Erst  durch 
das  Oesamratbild.  welches  sich  aas  den  Eigenthümlichkeiieo  des 
Krankheitsverlaufs  und  der  Symptome  im  Zusammenhange  mit 
dem  Causalmomont  und  dem  Resultate  der  flörprüfung  ergibt, 
wird  es  im  gegebenen  Falle  möglich,  die  Diagoose  einer  Acusticuserkrankung 
zu  stellen. 
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Hj'peräini<»n  im  Labyrinthe. 


Die  Erkrankuugpu  des  Hörnervenapparates. 

Specieller  Tlieil. 
1.  Hyper&mien  im  LabjrHnthe. 

Die  Hjperttmien  im  Labyrinthe  sind  nur  s*lt«n  auf  ilit^seii  Gehör- 
abscbnitt  beschrankt,  sondern  meist  mit  Congestionsziiständen  des  Mittelohrs 
und  der  Scbädelbdble  oombinirt. 

Die  stärksten  Labyrintbhyperämien  entstehen  nach  den  kliniachen  uod 
anatomischen  Beobachtxingen  bei  den  unter  heftigen  KeactioaserscbeiDonj^u 
auftreteuden  acuten ,  eitrigen  Mitteloh  vcDt/.Unduu};;eu.  insbeson- 
dere bei  den  scarlatin^sen,  diphtheritisi^ben  und  tjphOsen  Formen. 
Bei  der  Obduction  solcher  Falle  findet  man  die  lilatübortullung  an  der  äoa- 
seren  Labyrinth  wand  und  In  der  ersten  Schoeckenwiudung  am  stftrkstcD  an» 
gesprochen.  Nur  8tilt4>o  broit«t  sieb  die  Röthung  auf  die  ganze  Labyrinth- 
anskleidung, auf  die  Silckchen,  Bogengänge  und  Spimlplatte  gleichmilssig  aus. 

Als  Ursachen  der  Labyi'inthhypeiUmien  sind  noch  anzufiibren:  acut»? 
Exantheme,  Typhus,  Mumps,  Cncumonie,  Meningitis  uod 
Encephalitis,  ferner  Uasaltumoren,  welche  durch  Druck  auf  die  aas 
dem  inneren  Gehörgauge  austretenden  Venen  den  Abllass  des  Blntas  aoi ' 
dem  inneren  Obre  hemmen,  Thrombosen  in  den  Blatleitern  der  Pyramide 
und  in  der  Jugularvene,  StauungsbyperAmien  im  Küpfe  infolge  von  Struma. 
Herz-  und  Lungenkrankheiten,  angioneurotisehe  Congestionen 
in  den  Kopfgefiissen  (nach  Woakes  ausgehend  rom  N.  sy mpat hica$), 
intracranielle  Affectionen  des  Trigeminus  und  des  rerlängerfcen  Idarks 
(Baratoux),  endlich  der  Oennss  gewisser  Arzneistoffe,  wie  das  Chinin, 
die  Salicylsüure  und  in  noch  höberem  Grade  daa  Amylnitrit. 

Die  DlutUberfUllung  im  Labyrinthe  verursacht  je  nach  ihrer  Int^naitU 
und  Daner  vornbergohcnde  Ernßh  rungsstöru  ngen  oder  blei- 
bende anatomische  Verfinderungen.  Zu  letzteren  dürften  die  bei 
chronischen  Mittelohrentzündungen  so  bUatig  vorkommendon  reichlichen  Ptg- 
raentausscheidungen  im  Labyrinthe,  die  Ablagerung  von  KalksaUen  und  die 
Verdickung  der  bllntigcn  Gebilde  des  Labyrinths  zählen. 

Die  klinischen  Symptome  der  Labyrintbhyperämie  sind  bei  den 
intensiToren  Formen:  subjective  Geräusche,  Schwindel,  Detüubung,  Gef^ 
Ton  Volle  in  den  Obren  und  Eingenommenheit  des  Kopfes,  UebUcbkeitn, 
Brechneigung  und  unsicherer  Gang.  Objectiv  findet  man  nicht  selt«a 
während  der  Dauer  der  Congestionssymptome  den  inneren  Ahsabniit  dn 
knöchernen  Gehürgangs  und  das  Gefftssbündel  des  üammergrifTs  injicirt»  eis 
Befund,  welcher  ^r  ein«  allgemeine  Blutilberlullung  der  Hi^rorgane  spricht. 
(Vgl.  meine  Ileleucbtungsbilder  des  Trommelfells  1865 ,  6.  8S.)  Zuweilen 
ist  diese  mit  einer  Kdthung  des  Gesitthts  und  der  Ohrninscheln  verbanden. 
i^weifellos  können  aber  Hyperitmien  des  inneren  Ohres  ohne  wabrnehmbori! 
Injection  des  äusseren  Ohres  und  des  Trommelfells  besteben.  Die  HOrfuno- 
tion  ist  bei  den  Congestiv formen  gar  nicht  oder  meist  nur  Torübergehend 
alterirt. 

Die  Diagnose  kann  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Labyrinthhyparlmta 

fest-ellt  werden,  wenn  au&ser  den  oben  erw&hnten  subjeotiven  Symptomen, 
er  objective  Nachweis  einer  ßlutab«rfüllang  des  Gehörorgans  durch  den 
Trommelfell  befand  geliefert  wurde.  Von  der  Menii^re'schen  Krankheit,  mit 
welcher  die  Symptome  viel  Aehnlichkeit  haben,  unterscheidet  sich  die  mit 
tomporQr  wiederkehrenden  Hirncongestionen  verbundene  Labyrinthhyperftmi« 
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durch  das  rasche  Zurückgehen  der  Symptome  ohne  bleibend» 
Börstörung. 

Schwieriger  ist  die  Differentialdiagnoso  zwiKcben  Uy^ierllmie  des  Laby- 
rinths uud  des  Ulms,  da  ja  auch  durch  ÜirncoDgestionen,  also  durch  R«iitaiig 
der  acust.  Centren  Hhalicbe  Symptome  hervorge rufen  werden  kGnnen.  Wir 
werden  daht^r  nur  bei  objectiv  nachweisbarer  BlatüberfüUung  im  lli^ror^ane 
auf  eine  Labyrintbbyperämie  scbliessen,  stets  aber  auch  an  die  Möglichkeit 
einer  gleichzeitigen  Betbciligang  der  Hirnhyperäraie  am  Zustandekommen 
des  Symptomencomplexes  denken  müssen. 

Bei  acuten  Entzündungen  des  Mittelohrs  kann  auf  eine  gleichzeitige 
LabyrintbbyperUmie  geschlossen  werden,  wenn  ausser  starken  snbjectiveu 
Qer&uschen  Schwerhörigkeit  besteht  und  die  Perception  fftr  Uhr  und  Hürmesaer 
durch  die  Kopfknochen  fehlt,  wenn  diese  Erscheinungen  trotz  Luftointrei- 
bungen  und  Entfernung  des  Exsudats  aus  der  Trommelhöhle  nicht  sofort, 
sondern  erst  im  weiteren  Verlaufe  mit  der  Abnahme  der  Mittelohrentzündung 
zurückgeben. 

Die  im  Verlaufe  der  Infectionskraakheiten  sich  entwickelnden  Laby- 
rinthhyperiSinictt  lassen  sich  nicht  diagnosticiren.  Man  wird  nur  uachträg- 
lieh  aU  Ursache  der  Hf5rstÖrung  eine  Hyperämie  des  Labyrinths  oder  der 
acust.  Centren  (mögliicberweise  mit  seröser  Durch  feucht  ung  und  kleinzelliger 
InBUration  der  Gebilde)  vermutheii,  wenn  in  der  Re^-onvalesceuz  die  normale 
Eörfunction  zurückkehrt. 

Die  Behandlung  richtet  sich  nach  der  jeweiligen  Ursache.  Treten 
die  Erscheinungen  ohru^  Hirmon^jestionen,  also  ohne  Holhung  des  Gesichts 
und  ohne  Wiirmezunalime  am  Kopfe,  jedoch  mit  ausgesprochener  Injection 
der  Uamniergriffgerdsse  auf,  tio  wird  man  zunächst  versuchen,  durch  Ablei- 
tung auf  den  \Var/.enfortsatz  die  Symjjtome  zu  mildern.  Zuweilen  genügt 
eine  wiederholte  spirituOse  Einreibung  (Spirlt.  aromat.,  Spirit.  formicar., 
Spirit.  sinapis  ana  30,0.  S.  stündlich  einen  KafieelölTel  voll  einzureiben), 
um  die  Intensit-Ut  der  GorUnsche  und  der  Seh  windet  an  Hilte  zu  mindern.  Boi 
hartnäckigeren  Fällen  wird  die  Haut  Über  dem  Warzenfortsatze  durch  ein 
fliegendes  Vesicans  blossgelegt  und  mit  einer  Pustelsalbe  (üaguent.  tart. 
stibiati)  bestrichen.  Wo  Symptome  der  Hirncongestion  mangeln,  habe  ich 
nach  xVnwendung  von  localen  Blutentziehungen  öfter  eine  Zunahme  des 
Schwindels  und  der  Geräusche  beobachtet. 

Treten  die  Symptome  der  Labyrinth hyperftmie  gleichzeitig  mit  ausge- 
sprochenen Erscheinungen  der  Hirncongestion  auf,  so  sind  kalte  ümschldge 
auf  den  Kupf  (am  besten  der  Leiter'si-he  Kühtapparat),  spirituöse  Einreibungen 
hinter  den  Ohren,  warme  Fussbäder,  Ableitungen  auf  den  Oarmcanal  and 
bei  intensiveren  Symptomen  locale  Blutentziehungen  am  War/.enfort4(atzc  an* 
f^eigt.  Da  die  Anfillle  bald  in  kürzeren,  bald  in  längeren  Zeiträumen 
sich  wiederholen,  so  sind  alle  SchUdlichkeitcn  hintanzuhalton ,  welche  die 
Wiederkehr  der  Otmgestionen  hervorrufen.  Solchen  Kranken  ist  daher  eine 
r^elmUssige  Lebensweise,  mehrstündige  Bewegung  im  Freien,  eine  einfache, 
Idichtverdau liebe  Kost  zu  empfehlen  und  der  Genuss  alkoholischer  und 
kohlcnsKurehältiger  Getrilnke,  sowie  das  Bauchen  auf  ein  geringes  Mass  zu 
restringiron.  Bei  Neigung  zu  Stuhl  Verstopfung  ist  der  Gebrauch  von  milden 
Bitterwässern  (Ofner  Hunyadi  Jänos,  PüUnaer)  zu  verordnen.  Zuweilen  er- 
weisen sich  kalte  Abreibungen  als  sehr  vortheilhaft,  hingegen  sind  kalte 
Begiessunf^en  des  Kopfes  und  kalte  Douchen  entschieden  nachlheilig.  Bei 
den  angioneurotischen  Formen  ist  die  Galvanisation  des  SympathtcuB  indicirt. 
Wo  die  subjectiven  Gerilusche  vorwalten,  leisten  grössere  Dosen  von  Brom- 
kali, bei  starkem  Sofawindel  das  Sulf.  Chinin.  '/' — \'i  Gramm  pro  die,  vorzüg- 
liche Dienste. 


PoUtsar,  Iiehrbach  dar  aimiiheUkanile.    3.  JUflage. 
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Anfimie  de«  LahyriaÜa. 


S.  Anämie  des  Labyrintha. 

Die  Blutleere  im  Labyrinthe  ist  am  bänfigsten  eine  TbeilerscheinuDg 
sllgemeiner  Anämie.  Diu  durch  dieselbe  bcrvorgemfenr>n  Reizung»-  nnd 
Lubmungsersobeinangen  des  Acusticus  treten  meist  nach  rasch  entstan- 
dener Blutleere,  nach  Puerperien,  grossen  Blutrertasten ,  nach  schwe- 
ren acuten  Krankheiten,  seltener  bei  Chlorose  und  bei  durch  chronische 
Krankheiten  bedingter  Anämie  auf.  Aensserat  selten  ist  die  Anämie  des 
inneren  Ohres  Folge  einer  vom  Sympalhicus  ausgehenden  Angionenrose 
(Angiospasmus),  auf  welche  wir  bei  den  Neurosen  des  inneren  Ohres  zurück- 
kommen werden. 

Eine  auf  das  Labyrinth  localisirt^  Anilmie  kann  durch  behinderten 
Blatzuftass  durch  die  Art.  audit.  intern,  entstehen. 

Als  Auatomischo  Grundlagen  solcher  Uindeniisse  wurden  bisher  nach- 

f[ewriesen:  Aneurysmen  der  A.  basÜaris,  Neubildungen,  welche  von  der 
)urB  mater  oder  dem  Gehirne  in  den  inneren  GehOrgang  bineinwucbern  and 
die  Art.  auditiva  int.  eomprimiren;  ferner  Embolie  der  A.  and. 
int,,  welche,  wie  Friedreicb  in  einem  Falle  beobachtete,  plOt^Uch  Taub- 
heit verursachte  und  endlich  die  durch  u  theromatöse  AafI  agerunffen 
bedingte  Verengerung  der  inneren  Ohrarterie.  Es  ist  wahrschoinüch,  aaas 
dieser  als  Endarteriitis  chron.  bezeichnete  Process  sich  nicht  selten  bei  filteren 
Indi\'idnen  bis  in  die  Labyrinthgefli.sse  fortsetzt  und  die  Grundlage  von  HSr- 
Störungen  bildet.  Bti  einem  von  Morpargo  und  mir  beobachteten  70jQhrigeD 
Manne,  der  seit  einer  Reihe  von  Jahren  an  den  heftigsten  subjectiven  Ge- 
rftnschen,  verbunden  mit  mtt&siger  •Schwerhörigkeit  litt,  fanden  sich,  nach 
dem  durch  Ruptur  der  Aorta  erfolgten  plötzlichen  Tode,  neben  ausgebreitett^r 
Endarteriitis  chron.  auch  Auflagerungen  in  der  Art.  basilar.,  von  welcher 
der  Process  auf  die  A.  audit.  int.  Übergriff. 

Die  bei  starken  Blutverlusten  eintretenden  Störungen  sind  auf  Anämie 
des  Hörnervenapparatea  xur&ckzu fuhren.  Hieran  sind  zweifellos  die  Blutleere 
des  Labyrinths  ebenso,  wie  die  des  centralen  Ursprungs  des  Hörnerven  be- 
tbeiligt.  Die  anatomischen  Voründcrungen  sind  in  frischen  Fällen  gewiss 
äusserst  geringfügig  und  rasch  vorübergehend.  Hiufür  spricht  die  Neoro- 
scopio  eines  von  ürbantschitsch  beobachteten  Falles  von  Taubheit  nach 
starkem  Blutverluste,  bei  welchem  weder  im  Gehirne,  noch  im  Gehörorgane 
eine  anatomische  Veränderung  Qai:hweisbar  war.  Ob  sich  bei  langwieriger 
Anämie  regressive  Veränderungen  im  HOrnerven  entwickeln,  müssen  ooch 
weitere  Untersuchungen  zeigen. 

Die  Symptome  der  Anämie  des  inneren  Ohres  nach  pltStzUehen, 
starken  Blutverlusten  und  bei  der  angioneurotisuhen  Form  sind  bei  auf- 
fallender Blässe  des  Gesichts,  intensives  Obrensauben  und  hochgradige  Schwer- 
hörigkeit, begleitet  von  Prebschwindel,  Ohnmachthanmilen  und  Brechneigung. 
Der  ganze  Symptomencomplex  zeigt  Aebnlichkeit  mit  dem  bei  der  See- 
krankheit nnd  ist  zum  Theil  auf  die  gleichzeitige  Hirnanämie  zurückzuführen. 
Die  Erscheinungen  gehen  mit  dem  Schwinden  der  Anlimic  bald  mehr,  bald 
weniger  rasch  xurück.  Bei  den  mit  chronischer,  allgemeiner  Anilmie  ver- 
bundenen HörstOruiiKen  sind  die  vorwaltenden  Symptome  subjective  GerUusohe 
und  Schwerhrjrigkfit.  8ie  wechseln  nicht  selten  bei  schwankendem  Blut- 
gehalte der  KopfgefHsse,  also  bei  Congestionsznständen  nach  frendigen  Oe- 
roUtbsaffccten ,  na<:h  dem  Genüsse  alkoholischer  Getränke,  in  der  Rücken* 
läge.  Interessant  ist  der  von  Lncae  ciiirte  Fall  A  bercrombies,  betref- 
fend einen  80jährigen,  infolge  eines  Magenleidens  herubgckommenen  jungm 
Mann,  der  beim  Sitzen  oder  Stehen  taub  war,  hingegen  in  horizontaler  Lage 
gut  hörte. 

Die  Behandlung  der  Anämie  des  inneren  Ohres  richtet  sich  nach  der 
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Entstebmigsursacbe  des  Leidens.  Die  Ohrsyinptoiue  nach  starken  BluUer- 
Insten  bedürfen  keiner  loyalen  Bebandlunf;^,  da  sie  mit  dem  Schwinden  der 
allgemeiDen  Anämie  von  selbst  zurückgeben.  Hei  den  angioneurotiscben 
Formen  ist  der  innerliche  Gebrauch  von  Bronikali.  Chinin  und  Galvanisation 
des  Halss}rmi)atbicus  angezeigt.  Bei  chronischer  allgemeiner  AnUmie  werden, 
ausser  kralliger  Kost  und  Aufenthalt  in  Alpeuluft,  der  innerliche  Gebrauch 
von  leichtv*?rdanlichen  Eisenmitteln ,  von  eisenhJlltigen  Mineralwässern,  von 
Koncegno-  und  Levicöwasser  (2—3  Esalöffel  pro  die)  und,  wo  die  Verhölt- 
oisse  66  gBstatt«n,  die  Cur  in  einem  Eisenbade  gut«  Dienste  leisten. 
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3.  Hfcmorrhagi«n  des  Labyrintha. 

Kleinere  Extravasale  im  Labyrinthe  entstehen  infolge  starker, 
raüch  sieb  entwickelnder  Hjrperämien,  am  häufic^ten  im  Verlaufe  von  Typbas, 
Variola,  Scharlach,  Diphtherie  (Moos),  Mumps  (Tojnbee),  Nephritis,  Diabetes 
(Steinbrügge),  Leukämie,  perniciflser  Anftmie  (HabermaDu),  und  beim 
Erstickunpstode  ohne  oder  mit  gleichzeitigen  Ecchymosen  an  der  Mittelohz^ 

uBchleimhaut.    Die  Zerreissung  der  BlutgefUsse  wird  durch  atheromatöse  De- 

Iveneration  der  Arterien  und  durch  chronische  Staunngsbyperämien  bei  Herz- 

'-'krankbeiten  begünstigt. 

Der  Standort  der  Eccbymosen  sind  am  bilutigsten  die  Lam.  Spiral,  tmd 
die  Uusstre  FlSche  des  Modiolus,  seltener  die  VorbofssJickcheu  und  die  Am* 
pullen.  Das  cxtrava^irte  Blut  kann  resorbirt  werdan  oder  es  bleibt  der 
Blutiarbfrtinff  als  körniges  oder  scholliges  Pigment  zurück. 

SitiLrkere  Blutergüsse  im  Laby- 
rinthe erfolgen:  1.  bei  Schild eU  i^ 
fracturen  und  Fissuren  des 
Felsenbeins.  In  einem  von  mir 
beobachteten  Falle  (A.  f.  0.  Bd.  II), 
bei  welchem  die  vom  Hinterhaupte 
ausgebende  Fissur  durch  beide  Fel- 
senbeine ging,  trat  infolge  eines 
starken  Blutergusses  in  die  Laby* 
rinthhfible  totale  Taubheit  unter 
Symptomen  der  apoplecti formen  Me- 
niäre'scheiL  Krankheit  ein.  Lucae 
bftobachtete  infolge  einer  Felsenbein* 
fissur,  gleichzeitigen  Blaterguss  in 
das  Labyrinth  nnd  in  die  Trommel- 
höhle. 2.  Durch  starke  Erschüt- 
terung des  Schildeis,  wie  dies 
aus  einem  von  M  n  os  beobachteten 
Falle  von  Schussfractur  des  Wai-zeu- 
fortsatv.es  (A.  f.  A.  u.  O.  Bd.  U)  her- 
vorgeht ,  in  welchem  ohne  gleich- 
zeitige Läsion  des  Labyrinths, 
sich  in  diesem  ein  Blutextravasat 
Torfand.  3,  Bei  ausgedehnten 
eariösen  Processen  im  ScblUfe- 

[_beine,  insbesondere  bei  Canes  und 
4^ecro9e      der      Felscnbeinpyramide 

(Knapp).  In  mehreren  solchen  Fällen,  bei  walefaen  die  Labyrintb- 
kapsel  nicht  verletzt  war,  fand  ich  einzelne  Abschnitt«  des  Laby- 
rinths, namentlich  die  Schnecke,  von  schwarzbraunen  Blutoxtravasaten  be- 
deckt.   Bei  einem  an  otitischer  Meningitis  verstorbenen  Manne,  bei  welchem 
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die  Labyrinth  kapsei  nicht  arrodirt  war,  sah  ich  an  microscopischen  Dorch- 
schnitt^n  des  Labyrinths  den  oberen  Bogengang  (k)  mit  Ginschluss  der  Atn- 
palle  (Via.  314)  zum  Thell  von  eiumn  Blutextravasate  (e)  ausgefüllt,  welches 
den  ebenfalls  mit  Blut  gefüllteD  häutigen  Bogengang  (b)  umgab.  Vorbof 
und  Schnecke  waren  vollständig  fi'ei.  4.  Bei  Erkrankungen  des  Hirns 
und  sei  ti  er  Häute,  insbesondere  bei  Meningitis  und  tubfrcnlöser  Meningitis 
(Steinbrügge).  In  einem  von  Moos  (Z.  f.  0.  B.  IX)  beächriebenon  Falle 
von  Taubheit  im  Verlaute  einer  htimorrhagischen  Pachy meningitis 
fanden  sich  beiderseits  an  verschiedenen  Stellen  des  Labyrinths,  aui  ütriculus, 
im  Rosenthal'scheti  Canale,  zwischen  den  Blitttern  der  Lam.  spir.  ossea  und 
der  Zooa  dentata  kleinere  und  gifissere  hämorrhagische  Infiltrationen,  tbeils 
dem  Verlaufe  der  venösen  Blutgefilsse,  theils  dem  der  Nervenfasern  folgend. 
In  einem  andern  Falle  fanden  Moos  und  Steinbrügge  bei  einem  Indivi- 
duum, das  durch  13  Jahre  an  progr.  Paralyse  gelitten  hatte,  Blutextravaaate 
in  der  Schnecke  und  zwischen  den  Äcusticusfasern.  Lucae  fand  bei  einem 
4jSbrigen  Knaben,  der  Im  V^erlanfe  einer  tuberculOsen  Basilarmenin- 
gitis  total  taub  wurde»  in  den  Bogengängen  und  Vorböfen  beider  Gehttr* 
Organe  eine  hämorrhagische  Satzünduug. 

Ob  Lubyrinthblutungen  durch  kmukhafte  Verilnderuugeii  im  vaaomotori* 
«eben  Ceniruni  bcrvorgemfen  werden  können,  müssen  erfif  klinische  and  anato- 
miitche  ßcohochtungen  zeigen.  Für  diu  Möglichkeit  solcher  Vorkommniase  fprocben 
die  Experimental  •  rnterKuchungen  von  I.ahonle  und  Duval  (Baratoax^ 
Pathogenie  des  HtTet-tioni«  de  l'oreille.  Pari«  1881),  die  nach  KtnsUch  in  bestimmte 
Partien  de«  verlängerten  Marien  niehrereniaJe  einen  Bluterguu  in  der  Schnftcke 
mhen. 

Die  Ausgänge  der  Labyrinthblutungen  sind:  Resorption,  wobei 
sieb  nach  Moos  auch  die  Lymphbahnen  betheiligen;  KntzUndung  mit 
ihren  Ansgängeu  in  Klterang  (Fall  des  Verfassers)  oder  in  Organisation  de« 
£xfiudats  oder  endlich  Atrophie  und  Degeneration  der  Epithelien,  des  Binde* 
gewebes  und  der  nervösen  Elemente  unter  reichlicher  Bildung  von  Körnchen* 
Zellen,  Uyalinkugeln  und  Pigmentublagerangen. 

Nach  Moos  ist  die  Pigmentmetamorphoss  der  Blotextruvasate  im 
Labyrinthe  bald  eine  extracellulUrc,  bald  eine  intmcelluläro  (durch  Blutkdriierchttt 
hältige  Zellen).  Form  und  Farbe  de^  Pigment«  zeigen  hiebei  dieselbe  M&nni^ 
faltigkeit,  wie  an  anderen  Orten,  Du  auch  im  normalen  Ziutande  häufig  Pigment 
in  variabler  Menge  in  der  Schnecke  sich  vorfindet,  so  dürfen  nur  starke  Pigment- 
flÄhlofongen  im  Labyrinthe  hI;«  pathologisch  gedeutet  werden  (Seh wart ze). 


Die  apopleotjsehe  Form  der  HenJere'sobeD  Krankheit. 


Die  funetionellan  Störungen,  welche  durch  Blutextr&vasate  im 
Labyrinthe  hervorgerufen  werden,  sind  wegen  der  äusserst  spärlichen  Sections* 
befände  von  Individuen,  deren  Krankheitsverlauf  während  des  Lebens  geoftQ 
beobachtet  wurde,  nur  wenig  gekannt.  Der  erste  klinisch  genauer  beob- 
achtet« Fall  mit  Sectionsbefund  wurde  von  Meniere  (Gaz.  möd.  de  Paris 
1861)  veröffentlicht;  er  betraf  ein  junges  Mädchen,  welches  zur  Zeit  ihrvr 
Katamenien  infolge  einer  Erkältung  unter  Frscheinangen  von  heftina 
Scbwindelanföllen  und  Erbrechen  plötzlich  taub  wurde  und  am  5.  Tage  der 
Erkrankung  starb.  Die  Necroscopie  ergab  Hirn  nnd  Rfickenmark  unverändert, 
hingegen  waren  die  Bogeng&nge  von  einem  röthlichen,  plastischen  Exsudate 
erfüllt,  welches  sich  theil weise  bis  in  den  Vorhof  erstreckte,  während  die 
Schnecke  normal  war.  Die  Todesursache  wurde  durch  den  Seetiousbefand 
nirht  aufgeklärt. 


Anatomucbe  Grundlage  der  MeniSre'acben  Krankheit. 
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Auf  Grundlage  diest^  Befnndfs  und  einer  Reihe  anderer  klinisch  be- 
obachteter Falle,  bei  welchen  unter  apoplecti formen  Symptomen  eine  von 
Schwindel ,  Erbrechen  und  subjectiven  (ieräuschen  begleitete  plötzliche 
Taubheit  auftrat,  wurde  Meniere  zur  Annahme  bestimmt,  dass  es  üich  hier 
um  eine  eigenthümlicbe  Erkrankung  des  Labyrinths  handelt,  bei 
welcher  durch  einen  Ttlnterguss  oder  durch  eine  acute  Exsudation 
ein  Syniptomencomplex  hervorgerufen  wird,  wie  wir  ihn  naoh  Verlet^ang  der 
Bogengänge  bei  Thicren  können  gelernt  haben. 

Ein  von  mir  beobachteter  Fall  (Allg.  Wien.  med.  Ztg.  18Ü2)  betraf  eine 
&6jähTige  Frau,  die  vor  14  Jahren  unter  Symptomen  der  apoplcctiformen  Hen!^- 
kchcn  Krankheit  mit  vorüberF;  eh  ender  BewussÜosigkeit  plötzlich  tAub  wurde.  Pie 
Section  ergub  eine  Knochenwutherung  an  der  äuaeeren  Labvrinthwaud, 
deren  Genetie  mit  Wahn-cheinlichkeii  auf  eine  Hämcrr^ia^ie  iler  Laliyrinifaaua* 
kleidvng  an  dieser  Stelle  kii  beziehen  iRt  Links  hatte  die  KnochentiHubildiing 
dafl  ovale  Feniiter  ganz  nberwuehert  und  war  mit  der  Htapesplatte  Terwachiien; 
rechts  blieb  der  vordere  Theil  des  ovalen  Fensters  &ei  von  der  Knoehenmawe, 
der  Stupee  beweglich.  HOrfnncticD  links  =  0,  rechts  Spruchverstüodniss  in  un- 
mittelbarer N&he  de»  Ohres. 


Obschon  seit  der  Pnblication  Meniöre'a  die,  von  characteristiscben 
Symptomen  begleitete,  apoplecti  forme  Taubheit  von  den  Ohrenämten  vielfach 
klinisch  beobachtet  und  beschrieben  wurde,  so  sind  trotzdem  in  neuerer 
Zeit  manche  Zweifel  über  die  Annahme  einer  stricten  Locatisation  des  er- 
wähnten Symptomeucomplexes  im  Labyrinthe  laut  geworden. 

ZuBUchst  bat  Moos  hervorgehoben,  dass  in  dem  von  ihm  beobachteten 
Falle  von  Scbussverletzung  des  Warzeiifortsatzeti  mit  totaler  Taubheit,  trotz 
der  Hllniorrhagie  im  Periost  des  Binnenranmes  und  in  dem  ganzen  häutigen 
Labyrinth,  weder  subjective  Gerilusche,  noch  Sehwind-'l  bestanden,  und  des- 
gleichen fehlten  die.se  Symptome  in  dem  von  Lucae  be.Sf:hri ebenen  Falle 
von  bttmon'hagischer  Entzündung  des  Labyrinths.  Andererseits  zeigt  ein 
von  Oskar  Wolf  (Z.  f.  0.  Bd.  IX)  mitgetheilter  Fall,  dass  der  Meni^re'sche 
Syiuptomencomplex  auch  durch  cerebrale  Erkrankungen  bedingt  sein  kann, 
da  sich  als  Ursache  desselben  ein  Tumor  in  der  Kleinfairntoosllle  und  eine 
xweite  Geschwulst  in  der  üvosshirnrinde  vorfand. 

Wenn  es  nun  auch  nicht  gestattet  ist,  den  Sectionsbefand  des  ver- 
einzelt stehenden  Falles  von  Meni^re  als  anatomische  Basis  fiir  die  klinisch 
so  häufig  beobachtete  apoplectiforme  Taubheit  aufzustellen ,  so  ist  anderer- 
seits die  Zahl  der  Ffllle  von  Bluterguss  im  Laliyrinthe  ohne  Gleichgewichts- 
störungen zu  gering,  um  die  Behauptung  aufstellen  zu  können,  dass  der 
Meni^re*sche  Symptomenoomplei  überhaupt  nicht  durch  eine  Blutung  oder 
Exsudation  im  Labyrinthe  bedingt  sei.  Denn  nicht  die  Blutung  und  Exsu- 
datioQ  an  und  für  sich,  sondern  ihre  Einwirkung  auf  bestimmte  Gebilde 
des  häutigen  Labyrinths  sind  für  das  Auftreten  der  Erscheinungen  mass- 
gebend. Es  ist  leicht  denkbar,  dass  Jort,  wo  durch  das  Extravasal  ein 
Reiz  auf  die  Ampullarnerveii  ausgeübt  wird,  die  Meniere 'sehen  Symptome 
in  hohem  Grade  ausgeprägt  auftreten,  während  sie  ganz  fehlen  können,  wenn 
der  Btuterguss  nicht  anmittelbar  auf  die  Vorhofs-  und  Ampullarnerven 
einwirkt. 

Diese  Betrachtungen  mögen  die  Äbbandlung  dieser  klinisch  h5cbst 
interessanten  Krankheitsform  an  dieser  Stelle  rechtfertigen.  Indem  wir  nun 
allerdings  zugehen,  dass  einer  Keihe  von  Symptomen,  wie  sie  bei  der  Meniere- 
sehen  Krankheit  vorkommen,  verschiedenartige  Verminderungen  im  H^irorgane 
und  im  Gehirne  zu  Grunde  liegen  kUnnen,  müssen  wir  betonen,  dass  wir 
als  «Meni^re'sche  Krankheit'  (Morbus  Mcniöri)  nur  die  unter  den 
früher  erwähnten  Symptomen  plötzlich  auftretende,  apoplectiforme 
Taubheit  bezeichnen.     Hingegen    sollte    für  alle    andere    mit  subjectiven 
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GorAusuhen  und  Schwindel  verbundene  Hörstörungen  nur  die  Bezeicbntmj? 
«Heniere'scbe  Synjptome",  „Meni^re'scher  Schwindel"  gebraucht  werden,  da 
die  genannten  Erschein augeii  auch  hei  Cerurainalanhäufungen,  bei  Vege- 
tationen im  äusseren  Gebi3rjfan^e(Hilai rot),  bei  Mittdohraifei;tionen(Eckert)f 
bei  manchen  vorübergehenden  Labyrinth*  und  Hirncongestionen,  nach  Traumen 
und  Hirntinnoren  beobachtet  werden. 

Symptome.  Die  Meniere'sche  Krankheit  tritt  entweder  unter  den  ßym- 
ptomcu  eiiiL-r  apoplecti formen  Hirncougestion  oder  eines  ausgetiproohenen  apo- 
plectis4:beii  Anfalls  auf.  ßie  beginnt  entweder  mit  Schwindel,  Obreosausen, 
Brechneifiung  oder  wirklichem  Erbrechen,  taninelndem  Gange  und  hoch- 
graditipr  Schworhiirigkcit. ,  oder  das  Individmim  stürzt  plötzlich,  wie  vom 
Schlage  ^'erUbrt,  bewusatlois  zusammen,  das  Hcwusstsein  kehrt  zwar  nach 
kurzer  Zeit  wieder  zurück,  aber  es  zeigt  sich  bei  starker  Gesichtäblässe  und 
kaltem  Scbwei&se  eine  beiderseitige,  seltener  einseitige,  von  heftigen  Geräuschen 
begleitete  Taubheit,  und  beim  Versuche  aufzustehen  Brechneigung,  Erbrechen, 
starker  Schwindel  und  taumelnder,  unsicherer  Gang*).  Knapp  beobachtete 
nach  dem  Anfalle  vorübergehende  Verdunkelung  des  Sehfeldes,  Moos  iraosi* 
torische  Heraiopie  mit  horizontaler  TrennuD^sUnie. 

Die  Affection  betrifl't  vor?.ugsweise  kräftige,  robuste  Individuen  mit 
früher  vollkomnien  normaler  Uürfunutioo;  nur  selten  bestand  schon  kürzere 
oder  lungere  Zeit  vor  dem  Anfalle  Ohrensausen,  leichter  Schwindel  und  ein 
geringer  Grad  von  Schwerhörigkeit.  Brunn  er  nimmt  in  einem  Falle  aU 
Ursache  starke  Hit7^  an.  Auch  in  einem  meiner  Fülle  trat  der  Anfall  heim 
Geben  in  Rlübender  Sonnenhitze  ein.  Gottstein  beobachtete  3  Fülle  von 
apoplectifomier  Taubheit,  einmal  mit  Tabes  und  zweimal  mit  Leukämie 
oombiuirt. 

Die  Untersuchung  der  Gehörorgane  zeigt  meist  negativen  Befand 
am  Trommelfelle  und  in  der  Ührtrompetc,  ebenso  ergibt  die  genaue 
Prüfung  des  Nervensystems  keine  Fuuctionsstöruog  im  Bereiche  der 
Hirn-  und  Rückenmarksnerven. 

Die  Hürfunction  ist  entweder  vollstAndig  erloschen  oder  so  hflrabg«setct, 
dass  nur  sehr  starker  Schall  in  unmittelbarer  Nllhe  des  Ohres  wahrgenommen 
wird;  die  Pcreeption  durch  die  Kopfknochen  fUi  Uhr  und  Hurmesser  fehlt 
constant.  Die  auf  den  Scheitel  aufgesetzte  Stimmgabel  wird  bei  beiderseitiger 
Affection  gar  nicht  oder  nur  undeutlich  gehört,  bei  einseitiger  Erkrankung 
coustant  gegen  da»  normalhürende  Ohr  laterulisirt.  Bei  totaler 
Taubheit  kann  der  Kinne'sche  Versnch  negativ  ausfallen.  Interessant  ist  die 
von  Knapp  in  3  Füllen   beobachtete  Taubheit  für  gewisse  Tonreihen. 

Verlauf.  Der  Verlauf  der  Menierc'schen  Krankheit  gestaltet  sich 
nach  der  Intensität  der  Affection  verschieden.  Von  den  stürmischen  Er- 
bcheinuDgen  im  Beginne  schwinden  zunUclist  die  Bewusstlotdgkeit  und  das 
Erbrechen,  während  Schwindel  und  Gleichgewiohtsstdmngen  in  der  Regel 
erst  nach  mehreren  Tagen  sich  so  weit  verringern,  dass  die  Kranken  ent- 
weder gestützt  oder  mit  Hilfe  eines  Stockes  eine  kurze  Strecke  weit  ku 
geben  im  Stande  sind.  In  der  Hegel  zeigt  der  Körper  heim  Gehen  die 
Tendenz,  gegen  die  kranke  Seite  bin  zu  fallen.  Besonders  aafTilllig  sind 
die  GleichgewichlastÖrangen  in  der  Dunkelheit  und  beim  Gehen  mit 
geschlossenen  Augen,  indem  hiebei  selbst  bei  leichteren  Graden  eine 
solche  rnsicherbeit  im  Gehen  eintritt^  nie  sie  nur  bei  den  höheren  Graden 
der  Ataxia  vorkommt.     Die  von  Gaye  beobachtete  Thatsache,  dass  in  der 


*)  Der  Verlust  des  Bewuutaein«  ist  nach  Bull  mi^^lielienreise  blou  Folgt 
der  pcycbischen  Pepression.  Die  Beklemmung  und  Atbemuolli,  sowie  das  Er- 
brechen wird  von  Moos  und  Uc  Bride  auf  vagusreflex  zorilckgefohrt.  Hush- 
lin^e-Jacksou  erklärt  die  bochgradiee  Blfine,  die  ka,lt«ii  Schwebtse.  Ohnmacblen 
und  Erbrechen  aus  den  innigen  Beziehungen  der  Acusticuskenii^  mit  dem  Vagus 
tmd  Accettorius  Willisii. 


Diagnose  der  Heniöi-e'scben  Eiankheit 


535 


«rsieu  Zeit  der  Erkiankuug  die  Schriftzüge  slcli  voUkomnieD  verändern,  in- 
dem sie  jenen  eines  zitternden  Greises  gleichen ,  kann  ich  nach  eigenen  Er- 
fahrungen bestätigen.  Mit  der  Abnabmo  des  Schwindels  und  des  unsicheren 
Gangs  erlangt  die  Schrift  alluiühlig  wieder  ihren  früheren  Charakter.  Ausser 
den  genannten  Symi>tomen  eutwickclt  sich  bei  der  apoplectiformen  Taubheit 
in  den  ersten  Wochen  eine  psychische  Verstimuiuug ,  Irftges  Denken  uud 
GedSchtnifissch  näehe. 

Bei  Kranken,  bei  denen  nach  dem  ersten  Anfalle  keine  KUckfhIle  ein- 
treten, nehmen  Schwindel  und  Gleicbgewichtsstö rangen  allmühlig  ab,  bis 
sie  nach  Wochen  oder  Monaten  ^'ünzlicb  schwinden.  Die  Unsicherheit  im 
Gehen  kann  indess  jahrelang  dauern.  Das  starke  Sausen  und  Brausen  iui 
Ohre  und  im  Kopfe  nimmt  im  spiltftren  Verlaufe  an  Heftigkeit  ab,  kann 
I  aber  selbst  bei  vollständiger  Taubheit,  während  des  ganzen  Lebens  in  gleicher 
'  Stärke  fortdauern.  Die  Taubheit  bleibt  meist  unverändert  und  nur  in  sel- 
tenen Füllen  tritt  eine  massige  Besserung  ein,  welche  entweder  dauernd  ist 
oder  naob  Monaten  oder  Jahren  einer  abermaligen  Verschlimmerung  weicht. 
Zuweilen  wickelt  sich  der  Verlauf  der  Krankheit  ohne  weitere  RQckOlite  ab, 
doch  sah  ich  Kranke,  bei  welchen  nach  mehreren  Tagen,  ja  selbst  nach 
Wochen  oder  Monaton  neue  AnfiUle  von  Schwindel  und  Erbrechen  nebst 
einer  gleichzeitigen  Verschlimmerung  der  Übrigen  Symptome  eintraten. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  apoplectiformen  Moni^ro'scben  Er- 
krankung stützt  sich  auf  den  geschilderten  Symptomencomplex  und  auf  das 
Fehlen  vori  Liihm ungserselieinungen  im  Bereiche  der  anderen 
Hirn-  und  Bückenmarksnerven.  Die  Annahme  einer  Hirnafft^ction 
ist  nach  Menii-re  in  diesen  Füllen  deshalb  nicht  zulässig,  weil  an  keinem 
Organe  als  am  Gehörapparate  Lftbmungserscheinungen  beobachtet  werden, 
was  nicht  möglich  würe,  wenn  die  Ursprünge  der  N.  acustici  afficirt  wären, 
da  dabei  gewiss  die  nahe  gelegenen  Centren  anderer  Hirnnerven  auch  in  den 
Bereich  der  Uläiou  gt-'^ogeu  worden.  Wo  schon  einige  Zeit  vor  dem  An- 
falle Ohrensausen,  Gefühl  von  Druck  und  Völle  in  den  Ohren,  öftere 
Schwindel  anfalle  und  Betäubung  oder  etn  leichter  Grad  von  Schwerhörig- 
keit vorhanden  war,  darf  die  Diagnose  nicht  ohne  weiteres  auf  Meni^re'sche 
Krankheit  gestellt  werden ^  weil,  wie  wir  früher  hervorgehoben,  Keitweilige 
mit  Sausen  und  Erbrechen  verbundene  SchwindelanfJllIe  nicht  selten  auch 
bei  Erkrankungen  anderer  Abschnitte  des  Gehörorgans  und  des  Gehirns 
Torkommen. 

Die  Diagnose  der  Moni^re'schcn  Krankheit  kann  daher  nur  dann  mit 
Sicherheit  gestellt  werden,  wenn  sie  ohne  Vorläufer  nnter  Tehementen 
Symptomen  auftritt  und  die  Untersuchung  des  Ohres  kurze  Zeit  nach 
dem  Anfalle  vorgenommen  wird.  Tritt  also  bei  einem  früher  voll- 
kommen iCurnialhurenden  pliÜt/Jich ,  unter  den  Erscheinungen  eines  apo- 
plectiscben  Anfalls,  hochgradige  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  ein,  ver- 
banden  mit  unsicherem  oder  taumelndem  Gang,  während  in  anderen  Nerven- 
bezirken keine  LJihmiingserscheinungen  vorhanden  sind  und  ergibt  die  kurze 
Zeit  darauf  vorgenommene  Untersuchung  normales  Trommelfell  and  voll- 
kommen wegsame  Tuba  Eustachii,  so  kann  man  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit annehmen,  dass  eine  Labyrinth affection  vorliegt.  Denn  eine  Trom- 
melhOfalenerkrankung,  welche  plötxlich  mit  hochgradiger  Schwerhörigkeit 
and  den  angeführten  (-xorbitanten  Erscheinungen  auftritt,  ist  durch  einen 
L  raschen  und  reichlichen,  plastis4;hen  oder  schleim  ig- eitrigen  Erguss  charac- 
►terisirt  und  es  wtrden  dann  stets  deutlich  wahrnehmbare  Veränderungen  am 
Trommelfelle  und  in  der  Wegsamkeit  der  Tuba  vorhanden  sein.  Nach  Iftn* 
geror  Zeit  jedoch  wird  die  Diagnose  sehr  schwierig,  da  die  Producte  der 
Trommelhühlen-AÖection,  ohne  eine  Anomalie  am  Trommelfelle  oder  in  der 
Tuba  zu  hinterlassen,  schwinden,  und  die  hochgradige  Functionsstärung 
durch  eine  mittlerweile  eingetretene  Fixirung  der  Gehörknöchelchen  bedingt 
aein  kann. 
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Prognose  imd  Therapie  der  Meniöre'sdien  Krankheit. 


Prognose.  Die  Prognose  der  Meni^re'sohen  Erkrankunf?  ist  inMh 
ferne  eioe  nngünstig«,  als  in  den  bisher  mitgetfaeilten  Fttllen  nur  äusserst 
selten  ToUständigc  Heilung  oder  eine  bedeutende  üeaserung  beobachtet 
wurde.  Nur  bei  recenbcn  Erkrankungen,  bei  welchen  die  Hörfanctiun  nicht 
volbtändig  erloschen,  ist  die  Müglti;hkeit  einer  Besserung  nicht  ausge- 
schlossen. Bei  totaler,  Monate  oder  Jahre  lang  dauernder  Taubheit  jedoch 
ist  die  Prognose  absolut  ungünstig. 

Therapie.  Im  Anfangsstadium  der  Erkrankung  wird  die  Therapie 
zunllchst  auf  die  ßeseitigung  der  Ustigen  Kopterscheinungen  gerichtet  sein. 
Kalte  Umscblilge  auf  den  Kopf,  spiritudse  Einreibungen  hinter  den  Ohren, 
Sinapismen  am  Nacken  und  an  den  Waden,  Waschungen  der  Haut  mit 
lanetn  Essis^'i'asser  und  leichte  Ableitungen  auf  den  Darmeanal  erweisen 
sich  als  die  geeignetsten  Mittel  xur  Lindening  der  stürmisclien  Symptome. 
Die  Diiit  ist  in  der  ersten  Zeit  zu  vestringiren  und  empfiehlt  sich  bei  den 
schweren  Formen  die  Ilückenlago  mit  milssig  erhöhtem  Kopfe,  da  schon 
die  leichteste  Bewegung  oder  das  AntVichten  des  Kürpers  genügt,  starkes 
Schwindel  und  Erbrechen  hervorzurufen.  StOrende  Gerliuscbe  und  psychische 
Depressionen  sind  zu  vermeiden. 

Von  innerlichen  Mitteln  erweisen  sich  besonders  t'lunin  und  Kali 
hydrojod.  zur  Bekämpfnng  des  Schwindels  und  der  iiltrigen  Kopfsymptome 
am  wirksamsten.  Der  Effect  des  Ton  Gharcot  empfohlenen  Chinins  musi 
jedoch  im  speciellen  Falle  genau  überwacht  werden,  weil  manchmal  schon 
hei  massigen  Dosen  die  entgegengesetzte  W^irkung,  st^lrkere  Aafreguog 
und  vermehrtes  Ohrensausen,  eintritt.  Das  Chinin  ist  überhaupt  bei  der 
apoplecti formen  Meniöre'schen  Krankheit  weniger  wirksam ,  als  bei  den 
sonstigen  mit  Schwindel  und  Ohrensausen  verbundenen  Ohrerkrnnkungen. 
Das  «lodkali  wird  zu  ','1  —  1  g  pro  die,  durch  mindestens  8 — 4  Wochen  rer- 
abreicht,  immer  jedoch  erst  nach  vurheriger  8— lOtttgiger  Chininbehandtung, 
In  frischen  Fällen  würden  aieb  nach  Ablauf  der  stürmischen  Symptome, 
etwa  in  der  zweiten  und  dritten  Woche,  als  resorptionsbeförderud  subcutane 
Injectionen  von  Pilocai-pin.  mur.  in  2''/oiger  Lösung  (4 — 10  Tropfen  pro  die) 
oder  innerlich  i — 8  Tropfen  pro  dosi  empfehlen. 

Von  der  localen  Behandlung  ist  im  Altgemeinen  wenig  iiu  erwarten.. 
Diese  darf  erst  nach  Abnahme  der  schweren  Kopfsymptome,  also  etwa  in  der 
zweiten  oder  dritten  Woche  der  Erkrankung,  eiuf^eleitet  werden.  Man  he- 
schrftnke  sich  zunächst  auf  die  Einspritzung  von  8 — 10  Tropfen  einer  warmen 
JodkaliliJsung  (0,3 :  20,0)  oder  einer  2''|'oigen  PilocarpinlSsung  per  Catheter 
in  die  Trommelhöhle,  von  wo  das  Medicament  theils  durch  die  Blntgefllsaet 
theils  durch  Diffusion  vermittelst  der  nu-mbranösen  Verschlüsse  des  runden 
und  oyalen  Fensters  in  die  LabyrinthHussigkeit  gelangt.  Die  Injectionen 
werden  jeden  zweiten  Tag  dtirch  3—4  Wocher  fortgesetzt,  nebstdem  k&noen 
lAngere  SC^it  Einreibungen  einer  Jodkali-  oder  •Fodolsalbe  (1  :  20)  am  Warzen* 
fortsatze  vorgenommen  werden.  In  einem  Falle  von  rechtsseitiger,  apoplecti- 
fonner  Meni»;re'iicher  Krankheit  mit  totaler  Taubheit,  bei  welchem  dieae 
Behandlung  G  Wochen  nach  dem  ei-sten  Anfalle  eingeleitet  und  durch 
4  Wochen  fortgesetzt  wurde,  trat  eine  Hürverbesserung  für  laute  Sprache 
bis  2'/t  m  ein.  In  einem  zweiten  Falle,  bei  welchem  mit  der  Behandlung 
10  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  boeonnen  wurde,  trat  nach  'iwöchent- 
lieber  Behandlung  eine  Hörverbesaerung  bis  zu  'J«  m  ein.  Die  electrisch« 
Behandlung  (s.  spStcr)  ist  im  Beginne  der  Erkrankung  contrnindicirl.  weil 
durch  sie  Schwindel  und  Ohrensausen  gesteigert  werden ;  selbst  nach  dem 
Schwinden  der  GleicbgewichtsstÜrungen  dürfen  nur  schwache  Ströme  ange* 
wendet  werden.  Wo  nach  15 — 20  Sitzungen  kein  Erfolg  der  electrischen 
Behandlung  bemerkbar  ist,  wird  man  von  weiteren  Versuchen  abstehen. 
In  manchen  Füllen  erweist  sich  eine  Trink-  und  Badecur  in  einem  800I- 
oder  Jodbade  von  einigem  Nutzen.  Zu  bemerken  wttrc  noch,  dasü  selbst 
dann,   wenn  keine  HOr Verbesserung   emelt  wird,  sich  dennoch  in  manchen 


Vartigo  ab  Rure  lae«a. 
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Fftllen   ein  günstiger  Einäuss    der  Bebaüdlung  auf  die  Eop&yniptome  and 
die  QemfithsstimmuDg  des  Kranken  bemerkbar  macbt. 

Hier  mögen  einige  Bemerkungen   üb^i-   den  die  Olirenkrankheiten  »o 
bäafig  begleitendcD  Schwindel  (Vertigo  ab  aure  laeea,  Mcniere' scher  8chwiii> 
dcl]  ihren  PlaU  finden.    Während  von  Manchen  der  Schwindel  mit  Beziehung  auf 
dafi    FIourenR'-iche   Kxporiuient   aU  du   Resultat   eines   pathologischen   Reitungt- 
nistaude«  der  Vestibulär-  und  ArapuUamorven   augesehea  wird,  sind  Andere  der 
Änsicht.   da«8  diesem  Symptom  auf  cerebrale  SU)rungen.  insbesondere  auf  die  von 
der  LahyrinthflaBsigkeit  durch   die  Aquäducte   Jbrtgepflanzlen.  Ht^iasweisen  Druck- 
Schwankungen  im  SuLtaracbnoideairHume  zurQckxunihren    sind,    durch  welche  eine 
Beizung  der  an  der  Hircbaüiii  liegenden  N.  acnstic,  ahduc,  oi>tic.  herbeigettlhrt 
wird.     Auf  der    Irritation    der  letztgenannten    Nerven    sollen    der    gleichzeitige 
Lüystagmos    und    die    Sehst^örungen    beruhen.      Lucae'ß    Krankenbeobachtungen 
[sprechen  indess  dafür,  dtue  der  bei  Ohrenkraoken  so  häutig  beobuchtete  Schwindel 
Sn  der  Mehr7,ahl  der  l'^lle  vom  Labyrinthe   ausgeht,   doch  ist.  es  wahrschein- 
lioht  da««  es  sich  hiebei  um   eine  Keflex Übertragung  vom  VeBtibuIarnerv  auf  das 
CentrülncrvensyBti'ni  haiidi"U.     Wir   haben   gestehen,   datw  nicht  selten,    srbon  hei 
mäMig  etarkcn  Einfipritzungm    in   den  Gehörgang,    hei   perforirtem  Tronimelfnlle, 
ferner  miinchmal    nach    Lufteintreibungen   in    du«    Mittelohr    und    bei    Berührung 
des   freiliegenden    Steigbügels    mit-   der   Soudo   (Luoae,   Bonnafont.  Müller. 
r.Politzer)   nach    intensiver    Schalleinwirkung*)   die    hefügsten,    mit   Nystagmu», 
I  Verdunkelung    des    (jesichts    und     Erbrechen    verbundene     SchwindclHniiillt:'    hcr- 
iTOrgerufen    worden   könren.    Die  Aniiuhmc.    dsM    hiebei  ein  TheiJ  der  Lfthyrirth- 
fflüwigkeit  durch  die  Aqui&ducte  gingen  den   Subamirlmoidealrnum  gedrängt  werde, 
"ist  unstatthaft,    wt-nn   inaii   bedenkt,   döJ*8   durch    die   engen  Wasserleitungen    nur 
eine   minimall'   Quimtitllt  von    Flüssigkeit    gegen    den    untfr  einem   sehr  hohen 
Drucke  siebenden    Arw'hnoideiUninni    ausweirhen,   und    ilie  Zunahme   der  grosm^n 
^iUasse  der  CerebrospinalflflKNigkpit  um  einige  Tropfen  »o  uufftlUige  Gleich ge wich Is- 
'itOrungen  kaum  liervorrut'eit  kaiui. 

Nicht  jeder   unter   dem  Bilde   des  Vertigo   ab  aure  laena    auftretende  Svm* 

StomencomplcK  darf  ohne  weitere«  ab  vom  Ohre  nusgehcud  diagnosticirt  werden, 
a,  wie  schon  früher  erwSiint .   nicht   selten   das  CentraluerreDayslem    betreffende, 
mit  Schwindelanfällen  und  tnumelndem  ijange  verbundene  Erkrankungen,  mit  Utr- 
,  stdningeu  combinirt  sein  können,  welche  letztere  zuweilen  als  eniea  Bymptom  der 
|,CerebralafrMi::Lian  in  die  Erscheinung  treten. 

Die    Schwindclanf^lle    bei    Ohrenkmnken    treten    anfallsweise    in    unregel- 
[  massigen  Zwischenräumen,  seltener  periodisch   auf.    Die  letztere  Form  hat  Gio- 
Kiranni  Longhi  uls  .Vertigine  auditiva  miitsmiiticu'  In  den  sumpfigen  i^^egenden 
Wer  Lomcllina  (Oberitalien)  vorkommend,  betiL-hritben.     In  den  Int^'iTallen.  welche 
'Wochen  oder  Monate  andanem  können,  sind  die  Kranken  entweder  vollkommen  frei 
Ton  jeder  Kmpfindiing,  oder  es  bestehen  Schwindelgefühl  und  Unsicherheit  im  Gehen 
im  leichten  tiradt-  fort.   Die  Anfalle  kehren  entweder  ohne  bekannte  Ursache  oder 
ibei  könierliclier  Anstrengung,  bei  rascher  Wendung  des  Kopfes,  beim  Bücken  oder 
■plötzlichen    Aufstehen,    nach   Gemüthsaifecten    etc.    zurücK.    Dem    Eintritte    dea 
l'Bchwindels  gehen,  wie  Guye  hervorhebt.  DrehungsempSndungen  um  die  verticale 
'  Aie,  dann  solche  von  vorne  nach  hinten  um  eine  tranaversiile  Axe  Toraus.     Wäli- 
rend   der  Anteile  erreicht  die  Unsicherheit   im  flehen  einen  so  hohen  Grad,  dass 
die  Kranken  ohne  Stütze  gew5bnlich  in  der  Kichtung  der  afficirten  Seite  hinfallen. 
Bei  leichteren  Graden  ist  die  Störung  besondera  aufiUlIig,   wenn  der  Kranke  im 
Finetem  oder  bei  ^esehlosseDcu  Augeti  zu   gehen  versucht    Die  dem  Aufalle  oft 
vorhergehenden  eubjectiren  Geräusche   und  die  Schwerhörigkeit  nehmen   wtllirend 
des  Anfiills   in   der  Regel    zu.     Bei   den  augioneurotischen    Formen    und    bei    be- 
ginnenden   Himaffectionen   kann   die  HÜrst^rung  nach  dem  Anfalle  vollkommen 
schwinden. 

Von  grossem  Interesse   für   die  rathologie   des  Vertigo   ab   aure  laesa  sind 

die  Versuche  Lichthcim'a,  der  nach  Einführung  von  Aspergillussporen  in  die 

I  Blutbuhnen  bei  Kaninchen .   den  nach  Verletzung  der  Bogengänge  analogen  Sym- 

I ptomencumplex    beobachtete    und  als  Ursache  desselben  lllzmycelien    im  heutigen 

Labyrintlie,  jedoch    ohne  enlxundliche  Erscheinungen    in  demselben  vorfand.     Bei 


*l  Roosa  (Krankh.   d.  Ohres)   beobachtete  Schwindelan  Hill  e  heim  Singen 
hoher  Tßne,  Jacobson  (A.  f.  0.  Bd.  XXf]  beim  Tönen  der  c'-Stimmgabel. 
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EnUünduDg  des  Laltyrinlhs. 


Thicren.  welchen  die  Sporen  von  Hucor  comnbifer  and  Rbizopodiformis  iqjicizi 
wurden,  fehlten  die  Symptome  der  Labyrinttioffection  nnd  fanden  ach  ancfa  dem 
enlsprecbend  keine  Pilze  im  inneren  Ohro. 

Ueber  die  Behandlung  des  Vei-ligo  ab  aure  laesa  gilt  dotselbe,  was  bü 
der  Therapie  der  Hypprämie  und  Anämie  des  inneren  Ohres  und  der  Meni4re> 
sehen  Krankheit  getiagt  wurde.  In  entt^r  Linie  ist  das  CauBatuioment.  falht  ein 
•okbeii  eniirbar,  zu  berückmchtigen.  l-'indet  man  das  Trommelft^U  i^iork  ein- 
gezogen  oder  narbige  Adhl^ionen  zwischen  Trommeirdl  und  innerer  Trommel- 
nOhlenwand.  Befunde,  welche  eine  übermässige  Belastung  des  SteigbQgels  und  eine 
Steigerung  des  Intralabyriuthdruckea  als  Ursache  der  Symptome  vermuthen  lassen, 
«o  wird  luau  vorerBt  durch  LuftverdUunung  im  ilusseren  Gehörgange  (b.  S.  104) 
eine  Dnickverniimlening  Iierb**izufiihreii  versuidien.  Auf  dicBe  Weise  kann  in 
manchen  FiUlon  der  Schwiiidrlanfnll  coupirt  oder  gemildert  werden.  Krweint  sich 
die  Luftverdünnung  (DeUtanche)  tue  nicht  nachhaltig,  so  ist  d^.r  Verbuch 
einer  Durchtrennung  der  gespannten  hinteren  Troramelfellfalte  oder  der  atrafl"  ge- 
spannten Narbe  gerechtfertigt.  In  mehreren  Killlen  ist  es  mir  gelungen ,  durch 
«me  solche,  leicht  ausführbare  Operation  die  IntensiUlt  der  Anfälle  zu  veningem. 

Bei  negativem  Mitt^'lohrbefunde  leintet  ebenfall»  die  LnftTerdilnnong  im 
äUKseren  GebOrgange  in  cinzr-lm^n  Fällen  gute  Diejurtc.  Man  kann  daher  uiesea 
Verfahren  imiuer  vcrBuch«weiä<e .  jedoch  stetf  vorBichtig  mit  allmähliger  Ver- 
minderung des  Druckes  anwenden.  In  Füllim.  liei  welchen  der  Schwindel  an- 
fallflweifte  auftritt,  kann  der  Kranke  wlbst,  nach  vorheriger  Weisung,  mittelst  einef 
mit  ein<>r  Olive  montirten  GumniiHi.'hlaucb»{,  die  I>uft Verdünnung  mit  dem  Munde 
auüführen.  Von  innerlichen  Mitteln  enipH(>hlt  Kii-h  Chinin  bi«  zu  '/■  Gramm  pro 
die  {CharcotJ  in  längerer  Anwendung,  Kali  broinat.  und  bei  Verdai'ht  auf  Lues 
Jodkali.  Bei  gleichzeitiger  H&rat^ruug  leisU^t  dnd  Pilocarpin,  murint.  in  'i^tger 
Solution  ßubcuUin  3 — S  Tropfen  oder  4—8  Tropfen  innerlich  pro  dosi  gute  Dienste. 
IHe  galvanische  Behandlung  des  Sympathicut  würde  sich  vorzugsweise  bei  der 
augioneurotisehen  Form  empfehlen. 


4.  Die  Entctladtmg  de«  LBbyrintlis. 
[Otitia  intorna.) 


Prim&re  Entzündungen  d^r  Aaskleidung  und  der  raembrA* 
nOsen  Gebilde  dos  Labyrinths  sind  sehr  selten  und  bisher  nar  in 
einigen  vereinzelten  Ftlllen  beobachtet  worden.  Httufiger  sind  die  sccundKren 
Labyrintbentzündungen ,  welche  durch  üebergreifen  eitriger  ALittelohrent- 
zündangen  aaf  die  LabyrintbhUhle  hervorgerufen  werden.  Am  häutt'^.sten 
sind  CS  die  Infectionskraukheiten,  namentlich  die  scartatinöse  Mittelohr- 
dipbtberie,  bei  welcher  durch  Invasion  des  specißsoben  Krankheitserregers 
in  das  Labyrinth  (Moos)  tiefgreifende  destructive  Veränierangen  an  den 
häatigen  Gebilden  desi^elben  hurbeigerührt  werden.  Nebstdvm  sind  es  die 
cariOsen  und  taberonlOsen  Mittelohrproeesse,  welche  häutig  auf  das  Labyrinth 
Übei^reifen.  In  solchen  FftUnn  findet  man  in  der  durch  Caries  eröffaeteo 
nnd  mit  Eiter  erfHUten  Labyrintbbühle  die  VürhofsILckchen,  die  Ampatlen 
und  die  Bogengänge  stark  verdickt,  grauroth,  stellenweise  ecohymosirt,  die 
Auskleidung  der  Schnecke ,  die  Spindel  und  die  8piralplatte  injicirt  and 
eeebyniotiscb.  In  einem  Falle  fand  ich  neben  diesen  Veränderungen  eine 
vom  Vorbofe  ausgehende  polypöse  Wucherung,  welche  durch  einen  cariösen 
Defect  dns  Promontorium-t  in  dif!  Trommelhöhle  eindrang  und  hier  mit  einem 
TOtt  der  unteren  XrommelhÖblenwand  entspringenden  Polypen  zusammenhing. 

Secand&re  eitrige  Entzündungen  des  Labyrinths  sind  in 
einigen  Füllen  bei  Meningitis  und  bei  der  epidemischen  Cerebrospioal- 
meningitis  (s.  Cerebrale  HiJrstörangcn)  beobachtet  worden.  Lucac  fand  bei 
einem  an  Meningitis  verstorbeneu  Kinde  eine  hUmorrhagisülie  Labyrinth- 
entzändang.  Dass  entzündliche  Veränderungen  sich  ganz  zurückbilden 
kl^nnen,  ergibt  sich  ans  der  klinischen  Beobachtung  solcher  Fülle  von  Typhus 


Ausgänge  der  Entzündong  des  LabyrmÜu. 
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und  Sc^arlatina,  bei  welchen  die  w&hrend  der  Krankheit  entstandene  Taub* 
heit  in  der  Keconvalescenz  wieder  schwindet  und  die  Hörfunction  zur  Norm 
zurückkehrt. 

Als  Ausgänge  der  klinisch  nur  selten  beobachteten  chronischen  Eni- 
züudung  des  Labyrinths  wurden  bisher  nachgewiesen:  BinJegewebs- 
neubildnng  an  der  Auskleidung  des  knöchernen  Labyrinths,  ICa]kablag(>rung 
Lnnd  Hyperostose  an  derselben,  Wucherung  von  Withlichen,  succuleoten,  die 
^LabyrintbhÖhle  ausfüllenden  liindegewcbsniassen  und  Umwandlung  der  Ge- 
websneubildung  in  Knochenmasse  (Politzer.  Moos,  Steinbrügge, 
F.Sc hui tz(!),Vprdickungdcr Söckchen,  Ampullen  undBggeQgilnge(Voltoli  ni, 
Virch.  Arch.  Dd.  22),  Ablagerungen  von  Pigment.  Cholestearin  und  Kalk- 
salzen im  häutigen  Labyrinthe,  excessive  £pithelwucherung  an  der  Innen- 
seite der  Säckchen  und  den  Schneckenscalen  (Politzer)  (Fig.  315),  Atrophie 
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Fig.  315. 

FronCAlfcliaitt  durch  den  rocbttn  Vorliof  utitl  ilni  Ctricoloi  toq  «iuer  s^^hrtiiirD  (auben  Pna.  bei 
wo|oli«r  im  kosserua  OehörKane»  aad  in  ilfr  TrommAlb&liIc  Cholostemtomuiüsen  sioli  vortkodaa, 
StapM  lieweglloh.  it  ^  Supt  KiiUtu.  u  =  ütriculru.  1  =  (Hsti^niA  pvrilrrapbatiiui  n  =  DOKh* 
Mbutt  dee  RÄtitas  iiLri>.-uli.  |i  =  PromoDtnriuni  mit  <l6u  E|ii(helwui-bi:nui]^i-n  u»  ilrsmii  Veslibolar- 
fläebe.  in  =  Kpltbolwacberung  an  <ler  Innens«rit^  der  Macrnl  Acntit  otnouU  b  ::  l'romfDftSMn 
d«r  KpftiMlla«:«  ata  Boden  dw  UtriCBliu. 

des  Labyrinth«;  fettige  Degeneration  nnd  Schwund  des  Oortischen  Organs. 
Dass  auch  durch  behinderten  Hlutabfluss  aus  dem  Labyrinthe  eine  Exsuda- 
tion in  demselben  üntstebon  kann,  beweist  ein  in  jüngster  Zeit  von  mir  be- 
obachteter Fall  (G3jähr.  Mann)  von  Sarcom  der  Dura  mater,  welcher  die 
Nerven  nnd  GefUsse  des  inneren  Gebörgangs  g&nzlich  coraprimirte.  An  der 
Inucnseite  der  VorhofsKckchen ,   in   der  Schnecke  und   in   den   Jlogengilngen 
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fiuid  rieh  eine  bis  zn    *|i  mm  dicke,  plastische,  fibnnCse  Ahlagenug.    Nach 
meioen    in    letzter   Zeit   »licfa    mehrenden    Sectioosbefiinden ,    findea    itcli   dift  ■ 
pathologischen  VerSndeniogeD   (Exsadat,  Bindef^ewebs-   and  Knochwiitf  hfl-  [ 
dunff)  am  binfigsten  in  der  ^cata  tjmp.  der  ßchoecke.    Nach  Stpinbr&^f^e 
ist  die  unterste  Schnecken windtiDg  der  am    intensivsten  erkrankte  Tbcdl  des 
Labyrinths. 

Klinische  Beobachtnogen  über  primftre  LabyrintbentznndBXige«  mit 
Sectio Dsbefund  liegen  bisher  nar  spärlich  vor. 

Voltolini  bat  zuerst  die  Aufmerksamkeit  der  OhrenKnct«  auf  ein« 
bei  Kindi^m  vorkommende  Obraffection  gelenkt,  welche  er  als  acnte  Eair 
zändoog  des  Labyrinths  bezeichnet.  Die  Erkrankung  tritt  bei  früher  gau 
ge&unden  Individuen  plützlicb  mit  Fieber,  starker  Rüthung  des  Oetochts 
und  Erbrechen  auf,  woranf  bald  Tlewus-ctlo&igkeit,  Delirien  und  ConrulsioDeii 
folgen.  Diese  Symptome  schwinden  nach  wenigen  Tagen  vollständig,  doch 
bleibt  totale  Taubheit  und  l&ngere  Zeit  taumelnder  Gang  sarftck.  Die  Ek>  . 
scheinungen  während  der  Acnie  des  Processen  7eigcn  somit  grosse  Aeholicb*  ' 
keit  mit  einer  acuten  Meningealaffection.  Während  aber  der  Ablauf  eiser 
mit  Taubheit  endigendc-n  Meningitis  in  der  Pt^gel  erst  nach  mehreren  Wochen 
erfolgt,  schwinden  bei  der  liier  in  Bede  stehenden  Krankheit&form  die  tiirbn* 
lenten  Symptome  schon  nach  kurzer  Zeit,  so  dass  hBufig  schon  nach  4 — S 
Tagen,  mit  Ausnahme  der  Taubheit  und  des  schwankenden  Ganges,  alle 
Functionen  normal  sind.  Die  Verschiedenheit  in  der  Zeitdauer,  während 
welcher  der  Symptomencomplex  ablauft,  ist  es  somit,  auf  welche  Voltolini 
die  Diagnose  einer  primären  Entzündung  des  Labyrinths  stützt.  Doch  war 
M  ihm  nicht  gelungen,  seine  Behauptungen  auch  pathologisch -anatomisch 
m  erh&rten. 

Die  Sehlnssfolgerung  Voltolini's,  dass  eine  intracranielle  Erkrankung, 
welche  in  einem  Zeiträume  von  einigen  Tagen  zur  totalen  Paralyse  des  N. 
acusticus  fQhrt,  notbwcodigerweise  auch  Störungen  in  den  Bahnen  anderer 
Hironerren  hervorrufcD  mOsste,  dass  daher  eine  centrale  Ursache  der  Taat>- 
beit  in  diesen  FtlUen  auszuschliessen  sei,  erscheint  nicht  stichhiLltig  genug, 
um  für  die  Diagnose  einer  acuten  Labvrinthentzündung  entscheidend  zu  sein. 
Für  die  Annahme,  dass  FilUe  mit  analogem  Symptomencomplexe  auch  bei 
Meningealoffretionen  vorkommen  kfinoen ,  spricht  die  Beobachtung  G  ott- 
stein's,  dass  im  Verlaufe  von  Meningitis-Epidemien  Aborlivforraen  er- 
scheinen, bei  welchen  die  Initialsymptome  nach  einigen  Tagen,  entweder 
mit  vollständiger  Heilung  oder  mit  znrfickbleibender  Taubheit  zurückgeben. 
Letztere  kann  entweder  dnrch  eine  gleichzeitige,  von  der  ScbädelbOble  fort- 

SeplUnzte,  eitrige  Entzündung  des  Labyrinths  oder  durch  eine  Affection 
M  Stammes  oder  der  Wurzel  des  Acusticus  bedingt  sein.  Das  Fehlen  gleich- 
seitiger Störungen  in  andern  Bezirken  der  Hirnnerven  in  diesen  Fällen  würde 
sich  aus  der  früher  erwähnten  Impressionahilitflt  des  Hörnerven  erkl&ren, 
welcher  schon  durch  eine  geringgradige  Hcbiidlichkeit  bleibend  alterirt  wer- 
den kann,  wfifarend  die  anderen  Hirnnerven  ihr  genügenden  Widerstand 
leisten. 

Trotzdem  ist  das  Vorkommen  einer  primären  Labvrintheutzündung  mit 
dem  geschilderten  Symptomeucouipleze  bei  Ktudern  nicht  ganz  von  der  Band 
XU  weisen.  D<-r  folgende  von  mir  genau  untersuchte  Fall  hat  zuerst  den 
anatomischen  Nacliwciä  für  diese  Kntzündungsfonn  geliefert  und  in  neuerer 
Zeit  verntfentlichte  Befunde  haben  gezeigt,  dass  LaLyrinthentzünduDgem 
mit  Ausgang  in  Knochenni*ubildung  häufiger  vorkommen,  als  dies  bidber 
angenommen  wurle. 


Der  Fall   betrifft   einen  Kniibcn,   der  nach  Angabe  seiuei  Taten  in 
von  2'/t  Jahren    wKhrend    einer   durch    14  Tage   andauernden,   fiebotefllla« ! 
wiederholten  eclamptischen  Anfallen  und  beiderseitigem  Ansflnsse  verinrndoHHl 
kranltong  taub   wurde-     Die   Otorrbov   soll    angoblich    \m  xum  6.  oder  7.  LebCB^] 


Knochenneubildung  Im  Labyrinthe  infoige  Ton  Otitis  interna. 
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jähre  gedauert  haben.  Der  Knabe,  welcher  nach  U  Tagen  aufstehen  konnte, 
zeigt«  keinen  taumelnden  Gang,  und  es  wurden  auch  später  nach  neiner  Auf- 
nahme in  das  Wiener  Taubtitamtneninslitut  keine  Coordinationesiönrngen  an  ihm 
beobachtet. 

Eine  im  la.  Lobensjahre  auftretende  acute  Peritonitia  führte  den  Tod 
herbei.  Die  Neeroscopie  ergab  folgenden  Befund:  Heide  Trommelfelle,  howib  die 
Trommelhöhlen»chleimhaut  normal,  Hammer  und  Amboi  beweglich-  Der  Steig- 
bügel beider^eit«  starr  und  unbeweglich;  die  Nische  des  runden  Kensteni  ist  durch 
ein  kleines  Grübchen  angedeutet,  dettaen  Grund  von  einer  festen  Knucheumaase  ge- 
bildet wird. 

Die  Unterstichung  von  microflcopiscben  Uorixontalflchnitten  der  dccalcinirtan 
Labyrinthe  ergab  folgenden  Befund  (tlg.  316): 

Die  Hcbneckenwindungen  sind  diux:hweg8  gcnan  ku  nnterscheiden  und 
gremt  sich  die  Schneckonkapael  deutlich   von   dem  Belcgknochen   de«  Felaenbeins 

b  T  f  DO 


Fig.  31Ö. 

ab.  Der  Schneckenranm  (o)  ist  darch  aeugebildetes  Knochengewebe 
vollständig  ausgefüllt,  welches  die  Cbaractere  eines  gefUssreicheu  PorioitaL- 
btocbens  xeigt.  Der  liörnerr  (c)  tritt  mit  seinen  vollständig  geordneten,  mark- 
luütigeD  und  uiiverfetteten  Nervenbündeln  in  die  Spindel  ein,  doch  lassen  üch 
dio  Foeem  deseelbeu  nur  eine  kurze  Btrecke  in  der  neugebildeten  Knoohenmasae 
verfolgen. 

Der  Vorhof  (v)  ist  darch  deu  hyperplastiachen  Proceas  zu  einer  Bchmaleu, 
eckigen,  mit  einem  rundlichen  Kpitht^l  ausgekleideten  Spalte  verengt.    Die  Bogen- 

tlnge  (b)  fehlen  gänzlich.  Nur  bei  fitärkerer  Vergrössernng  sind  die  betreffenden 
teilen  durch  die  i'igenthümliche  Structur  des  neugeoildeten.  die  Canäle  Tollkommen 
ftosfOllenden  Knochengewebes  erkennbar. 

Aus   dem    Ucfundc    ergibt    sich,    dass    in    diesem    Falle    ursprünglich 

^«ine  eitrige  Labyriatheulziiiiduug  bestand,    durch  welche  eine  Bindcgewebs- 

vucberuug  an  der  Labyrinthauskleidung  augeregt  warde,  welche  zur  Formation 

^eines  Periostalktiochens   geführt  hat.    Aehnliche  Veränderungen   finden  wir 

ja  auch  manchmal  als  FoJgeznsUlnde  chronischer  Mittelohreiterungen  in  der 

Trommelht^ble,  noch  heutiger  aber  im  Warze nfortaatze,  in  «welchen  die  pnen- 

matiitcben   ZelleDrilutne    durch    verkniScherndes    Bindegewebe    so    TollstKndig 

ausgefüllt   werden,    dass   der  gauzo   Fortsatz    in    eine    solide    Knochenmasse 

omgewandelt    wird.     Ob  in   diesem  Falle   ein  Durchbmch    deä    Eiters    vom 

Labyrinthe  in  die  Trommelhöhle  erfolgte,  oder  ob  ursprünglich  der  Process 

als  Fanotitis  auftrat,  Hess  sich  aas  dem  Sectionsbefunde  nicht  entscheiden. 
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Partielle  und  totale  VerknGcfaerung  dea  Labjrintlis  als  Atug&age  einer 
LabjrintbentzQndiinf?  «ind  in  neuerer  Zeit  uielirfach  beobachtet  und  besclirietien 
worden.  Mooh  {'/..  f.  O.  Bd.  XII)  fand  bei  einem,  angeblich  nach  einer  Meningitis 
tantifltumm  gewordenen  Mädchen  in  der  unteren  Schnecken  wind  ung  eine  von  der 
inneren  Schnecken  wand  ausgehende  Knuchenwucherung,  durch  welche  beide  Scalen 
verengt  wurden.  Kund  rat  demonatrirte  in  der  Sitzung  a.  ües.  d.  Äerzte,  9.  Apr.  lä^, 
eine  angeblich  nach  einer  Schädelverletzung  entstandene,  totale  knOcfaeme  öblitera- 
tiou  de»  Labj-rintb)  bei  eineui  äOjÜlirigen  Munne.  —  An  einer  Serie  xuicroseopiächer  I 
Prtt.pamt^.  weicht»  nach  der  IctÄtwUli^^en  Verfügung  meines  verewigten  Freunde»  ( 
Prof.  Burekhardt-Merian  in  meinen  liesitz  übergingen  und  von  einem  36j%h- 
rigen  Taubetummen  herrähren,  bei  welchem  die  Ursache  der  Taubheit  nicht  eruirt 
werden  konnte,  findet  sich  der  grössere  Theil  der  Basal^'indung  der  Schnecke  voll- 
stAndig  verknöchert,  während  diu  mittlere  und  obere  Windung  frei  sind.  Da»  j 
Ganglion  spirule  enthfllt  noch  eine  .\nzahl  Gunglienzellen.  —  (iradentgo  demoa- ' 
sfcrirte  in  der  Sitzung  der  Ven?inigung  Hüddcutacher  und  achweireriscber  Ohren- 
ärzte in  Wien,  11.  April  18^7.  den  histologischen  Üefbnd  einer  TnubHtumnieii,  bei 
welcher  nahezu  eine  votlatilndige  Ossification  des  Labyrinths  eicli  vorfand.  Der 
Befand  entsprach  fii^t  vollkommen  der  eben  von  mir  geschilderten  Vorknöcherung^ 
des  Labyrinths.  Kin  Ähnlicher  Befund  bei  einem  infolge  Ton  Meningitis  cerebro- 
spinalis taubstumm  gewordenen ,  im  Alter  von  27  Jabren  an  Tulierealose  verstor- 
benen .Manne  wurde  von  Laraen  und  Mygind  (A.  f.  O.  Bd.  XXX)  erhoben.  Ducs 
Knoch«*nneubi] düngen  im  Labyrinthe  nitht  rto  selten  sind ,  beweisen  uiehrerr'  von 
mir  histologisch  untersucht«  Fälle  von  Taubheit  und  Taubstummheit,  bei  welchen 
neben  Ankylose  des  Stape«  eine  partielle  Verlui5cherung  in  der  Schnecke  «oh  vor- 
fand. Hervorzuheben  ist ,  dass  bei  den  publicirten  KilUen  die  partielle  Ver- 
knOcherung  in  der  Basalwiudung  am  atärküten  entwickelt  war  und  gegen  die  Co- 
pula  allmUbüg  an  Ausdehnung  ubnahni. 


Panotitis. 

Mit  diesem  Namen  bezeichne  ich  jene  Erkrankungsform  des 
Gehörorgane,  bei  welcher  Mittelohr  und  Labyrinth  gleich- 
zeitig oder  rasch  hinter  einander  von  der  KntzUndung  er- 
griffen werden. 

Sie  tritt  vorzugsweise  bei  Kindern,  entweder  als  genuine  Er- 
krankung oder  im  Verlaufe  der  scarlatinösen  Diphtheritis  und  dann 
stets  beiderseitig  auf  und  führt  nach  auffallend  kui'zcr  Daner  zu  totsJer 
Taubheit. 

Die  von  Moos  bei  Variola  vern,  gleichzeitig  mit  eitriger  Mittel- 
ohrentzündung beobachtete,  eitrige  Infiltration  des  häutigen  Labyrinth» 
ist  ebenfalls  in  die  von  mir  als  Panotitis  bezeichnete  £ntzUnduDg»- 
form  des  Gehörorgans  einznrcilieu. 

Die  genuine  Form  beginnt  mit  starkem  Fieber,  zu  welchem  Öft«r 
mit  oder  ohne  Btiwu^st^>sigkcit  eclaiuptische  Anfälle  hinzutreten.  Ihre 
Dauer  variirt  zwischen  einigen  Stunden  und  mehreren  Tagen.  Nach 
Wiederkehr  des  Bewus»t«eins  ist  das  betreffende  Individuum  total 
taub  und  stellt  sich  meist  erat  nach  mehreren  Tagen,  selten  schon 
vor  der  Rflckkehr  des  Bewusstseins,  ein  beiderseitiger  Ohren- 
fluss  mit  Perforation  der  Trommelfelle  ein.  In  allen  Füllen 
war  die  Affection    mit    taumelndem,    .schwankendem  Gange    verbunden. 

Die  hier  skizzirte  Krankheit^form  möge  durch  die  kurze  Scbil- 
denmg  einiger  Krankbeitsrälle  illustrirt  werden. 

Bei  einem  rijÄhrigen  Kinde  beginnt  die  Affection  mit  siurkem  Fieber,  in 
welchem  nach  mehreren  Stunden  ein  cclamptitichcr  Anfall  ohne  Bevnuiiloffigkeit 
hiniutritt     Nach   80  Standen  entwickelt  sich   plötzliche   Taubheit.    Ab 


Djo  diphtheritischc  Form  der  Punotitis. 
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lü.  TiLge  stellt  sich  mit  dem  N&chlaM«  de»  Fiebers  beiderseitiger  OhroofluBs 
ein,  welcher  nach  14  Tagen  aufhört.  4  Toge  später  tiiUlet  sith  ein  Abeceea  hinter 
dem  ri^chien  Ohre,  welchi^r  erütfuut  wird  tmd  nach  kurzer  Zeit  heilt.  —  5  Monate 
nach  Beginn  der  Krkranknnff  ergibt  die  Cntereuchung  rechts:  trockene  Perforation 
hinter  dem  ilammergrifT,  lintcs  im  der  entsE)  rech  enden  Stelle  eine  mit  der  inneren 
Trommelhöhlen  wand  verwachsK-'ne  'rrommflrellnHrbe.  Hörfunction  für  jede  Art 
von  Tflncn  und  GerBuBchen  vollständig  erloichen. 

Bei  einftm  3jährigen  Knaben  tritt  3  Wochen  vor  der  ersten  Uutersuchong 
befliges  Fieber  und  Kop  fach  merz  ebne  Trübung  de«  BewugBtseins  ein.  Nach 
2  Tagen  /.eigt  sich  mit  dem  Naclilasse  den  Fiebers  beiderseits  ein  leichter 
Obrenfluss.  Gleichzeitig  bemerken  die  Filtern,  daa»  das  Kind  total  taub  ge- 
worden itit  und  beim  Gehen  ao  stark  taumelt,  dass  et  nacli  einigen  Schritten  um- 
Rltlt.  Ohjeotiver  Befund:  Perforation  beider  Trommelfelle,  totale  Taubheii 
ohne  Spur  von  Schallempündung. 

Kin  SjährigOH  Mädchen  erkriinkt  Hm  15.  April  1B79  pltttxlich  während  der 
Nacht  an  «tarkem  F'ieii«r.  Liegen  Morgen  tritt  UewuftüUoiiiffkeit  ein,  welche  mit 
leichten  eclaraptischcn  Anfallen  und  Nackencontractur  14  Tage  andauert.  Nach 
Rttckkehr  des  Bcwusstseins  totale  Taubheit  und  schwankender  Gang.  In  der 
11.  Woche  stellt  sich  ein  linksaeitiger  Ohreiiflug»  ein,  welcher  3  Wochen 
vor  der  um  5.  Juni  1880  vorgenommenen  ersten  Untersuchung  aufhOrt.  Objectiver 
Fiefund  rechts:  eingezogenes,  geröthfU'i*  Tromraellell :  links:  trockene  Perforation 
im  vorderen  unteren  Quadranten  der  .Membran;  totale  Taubheit,  wie  in  den 
froheren  2  Fällen. 


Baäs  in  diesen  Füllen  Mittelohr  und  Labyrinth  vom  Gntzündnngs- 
proceese  ergriffen  wurden,  kann  keinem  Zweifel  unterliegen.  Ob  jedoch  der 
Process  in  beiden  Gehörsabschnitten  gleichseitig  oder  in  einem  früher,  als 
in  dem  anderen  auftrat,  üess  sich  —  da  die  Fülle  nicht  im  Beginne  der 
Erkrankung  beobachtet  wurden  —  nicht  entscheiden.  Das  spÄte  Auftreten 
des  ObreuHosaes,  11  Wochen  nach  dem  Entstehen  der  ÄiTectioa  in  dem 
dritten  Falle,  würde  dafür  sprechen,  dass  die  Eiterung  möglicher  Weise  vom 
Labyrinthe  ausging  und  dass  sich  difselbe  nach  Dnrchbruch  des  runden 
oder  ovalen  Fensters  auf  das  Mittoh)hr  forl^jepHan/.t  hat. 

Die  Prognose  dieser  EntzÜDdungsform  ist  ungünstig. 

Therapie.  I>ei-  innerliche  Gebrauch  dea  Jodkali,  länger  fortgesetzte 
Eiiireibnngen  von  Jud-  und  .lodoformsalben  hinter  dem  Ohre,  subcutane  lu- 
jectionen  einer  2"'oigen  Lösung  von  Pilocarp.  mur.  (2  —  4  Tropfen  durch 
20 — 30  Tage),  die  Trink-  und  Badecur  im  Jodbade  Hall  erwiesen  sich  meist 
erfolglos. 

Zur  dipbtheritischen  Form  der  Panotitis  z&hlen  jene  Fälle,  bei 
welchen  im  Verlaufe  einer  scarlatint^sen  Diphtheritis  totale  Taubheit  ein- 
tritt (Blau).  Die  Taubheit  mrd  in  solchen  Fällen  entweder  durch  eitrige 
EntzünduDg  der  hflutigen  Labyrinthgebilde  oder,  wie  Moos  zuerst  nachge- 
wiesen hat,  durch  Invasion  von  Micrococccn  in  das  Labyrinth  bedingt,  welche 
zur  Desorganisation  der  EndansbreituDg  des  N.  acusticus  fuhrt. 

Kineo  eclatanten  Fall  von  diphtheritischer  Bmotitis  bot  ein  Sj^rige» 
Idridchen,  welche»  vor  5  Monaten  nn  scarlatinöeer  IHphtheritis  erkrankte.  Am 
8-  Tage  der  Erkrankung  tritt  beiderseitiger  OhrenflnsR  und  noch  am 
Reiben  Tuge  vollständige  Taubheit  ein.  Schwankender  Gang  nur  in  den 
ersten  Wochen  nach  Ablauf  der  Diphtheriti»,  jetzt  nicht  mehr.  Objectiver  Be- 
fund: rechts  Perforation  des  Trümmelfelifi  und  polypöse  Wucherungen  in  der 
Trommelliöhle,  linkt«  Ausgedehnte  Dextruction  de«  Trommelfells,  heiderseitü  »t&tke 
Blennurrhöe.  Hßrfunctiün  filr  jede  Art  von  Schall  und  Geriiuiich  ganz  er- 
loschen. 

Die  Prognose  der  Panotitis  diphtheritica  ist,  wie  die  von  Moos  und 
0.  Wolf  beobachteten  Fälle  zeigen,  iitobt  absolut  ungünstig.  Als  tfaerapeu- 
tieches  Mittel  hat  sich  auch  hier  das  von  mir  gegen  Labjrinthexsndationen 
zuerst  empfohlene  Pilocarpin,  mtir.  iu  einzelnen  Füllen  bewährt.    Bei  einem 
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Leukämische  Taubheit. 


von  Moos  beobacbUten  Falle  (Z.  f.  0.  Bd.  XUl)  tod  totaler  Taubheit  in- 
folge  einer  scarlatlaös  dtphtberi tischen  Mittelohreiterung  bei  einem  7jährigen 
Madchen  wurde  durch  Piloi^rpininjectionen,  welche  in  schwacher  Concfln- 
tratiön  durch  mehrere  Monate  fortgesetzt  wurden,  links  eine  Be&seruog  bis 
3'/x  m  für  milfisig  laote  Sprache  erzielt.  —  Oscar  Wolf  (Corresp.  BL  f. 
Schweiz.  Aerzte  1883)  berichtet  ober  einen  glanzenden  Erfolg  der  Piiocarpin- 
behandlung  bei  einem  6jührigen  Mildchen .  welches  am  10.  Tage  der  Er- 
krankung infolge  von  scarlatinuser  Diphtheritis  taub  wurde  und  bei  welchem 
nach  8 — lOUtgiger  Anwendung  des  Mittels  laute  Sprache  in  der  Nähe  des 
Obres  und  in  der  20.  Woche  der  Beobachtung  FlüsterBprache  auf  1  m 
Distanz  verstanden  wurde. 


5.  Leakhmiaohe  Taubheit. 

Im  Verlaufe  der  LeukSmie  kann  es  im  Oefadrorgane  ebenso,  wie  In 
allen  Übrigen  Organen  (Leber,  Nieren,  Lymphdrüsen,  serOse  und  Schleimbäate) 
zu  exsudativen  und  bämorrbagiscbcn  Processen  kommen,  deron  Sitz  bald  vor> 
wiegend  das  Mittelohr,  bald  <ias  Labyrinth  ist.  Die  iliiuBgkett  der  Coin- 
cidenz  von  Hürstüruug  mit  Leukämie  ist  zwar  viel  seltener  als  die  leukB- 
miscbe  Retin aerkraukung,  wurde  aber  doch  vun  Vidal  und  Isambert,  in 
übereinstimmender  Weise  auf  ungefUhr  10 '^/o  aller  LenkSmiefUlle  geschätst. 
In  den  Mittheilungen  dieser  Autoren  vermissen  wir  aber  eine  kliuisohe 
Analyse  der  leukUmiscben  HürstOrung  und  die  ihr  tu  Grunde  liegenden 
anatomischen  Befunde.  Der  erste  kÜntsch  beobachtete  and  pathologisdi- 
anatomiscli  untersuchte  Fall  Ton  leukämischer  Taubheit  wurde  von  mir  auf 
dem  Baseler  utoLogischen  Gougresse  im  Jahre  1881  demonstrirt. 

Ein  32j&hriger,  mit  hochgradiger  Keoaler,  glandul&rer  und  myelogener 
l.euk&mio  behafteter  Mann  wurde,  nachdom  er  aU  Knabe   längere  2eit  an  links* 


Pig.  »17. 

DarfhwhnlU  iler  BaMlwinilutie  «It  Sntaiwoke  Ton  Binetn  ssjährigmi ,   t&ab^D.   aii  l,<m)unit"   wr- 

■torbwuia  >Iuib«.    1  =  Lamlu.  iipinUii.    b'  =  BladCKCvebii-  «nil  KnuiJiHOwndiei'iuiit  in  Act  äc«lk 

"Orrap.  I  •>  I/MütamiMlM  I'Imom  In  d«r  SoUa  TMlibtlU.    t  ■>  Knoolunwiiohenuff  ui  dar  mMlaU» 

Wud  dor  Sudi  voffilboli.    r'  =  Atmpidik'bM  Oujgilimlafrar  bn  rnml   RiMimlliati 


Anatomische  Befände  bei  loukämucher  Taubbait. 
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er  OtorrhSe  gelitten  batt«,  ungofiLbr  ein  Jabr  vor  soinom  Tode   Qb«r  Nacht 

gidtziicb   aaf  beiden   Obren   roUkommen   taub.     Die   objective    L'ntenucbong   der 
iehörorgane    2    Monate   vor  seinem   Tode    erpab :    Trübung   und    Retraction    des 
rechten  und  fast  complete  D'estmctiun  <le8  linken  Trummelfell^  ,  dabei  complete 
bilutprali^    ActiHtictisläbniuii^.     T)!«^  Di>i(^ON<'    wtirile    iiuf    leukäniiscbe  EiXsn- 
^dation   im   Labyrinthe  gefliollt.     t^f>i   der  Scotion  fand    sidi   uisser  den  cbaracte- 
riitiicben  ErBchoinungen   der   Leukämie    recht«:   starke  Einziehung   de»   Trommel- 
fcUa.    mächtige  Verdickung    der    Mittel ohrBcUeimhaut    und    der   Gelenküüberzflge 
der  ychörknochelcben ;    links ;   totaler  Deiect  der   Membrami  tympani.   de«    Hatn- 
Liners    und    Ambuses,    i:>chwellun^    und     Verdickung    der    Trommelböhlcnschleim- 
jniaul,    zumal    in   der    t'mgebung   de»    uvalen    Pciuitcn!    mit    leichter  Fiximng   des 
Steigbügels. 

Die  hiBtologiscbc  Untersuchung  des  inneren  Obres  lieferte  eine  rOllige  üe- 

^■tfttigung  der  klinischen  Diagnose:   An  Durchschnitten  der  Schnecke  sieht  man 

Tig.   -^17)    die    Scala    tymp.    von    einem    unregelmäsuig   verzweigten,   mit   der 

*  Knocbenwand  des  ^JcbneckencnnaU  /.uwinmenbängenden  Knocbengerflite  (h)  durch- 

tietzt,  dessen  Rilnme  neiigebildHt^H  Rind^gewulx'  in  den  ventcbicdeTien  Stadien  der 

L^Intwicklung  «nttialien.     In  der  Scala    v^^stibuli    tindct   man   aunaer   einer  mä«- 

Iftigen  Knochen  Wucherung  (t)  au  der  medialen  Schncckenwand  und  auf  der  Spiral- 

"öUitte  Ot  aufliegende,  aus  Lymplwellen  bestehende    lenkäaniscbe  Flatiues  (2),     Die 

nüutigeu  BogenKÜnge  von  einem  jungen  Zellen-  und   gefäflsreicheu  Bindegewebe 

eiiigebülit.  welche»  den  liaum  zwischen  häutigem  und  membran.  Hü^^engange  gann 

lauafnllt.     Dan  Innere  der  meTubranÖMen  Bogengänge  itit  mit  le>ikäiiii»uhen  Lymph- 

Fsellen  erfüUt.    Aehnticbn  L}'ini)hcouglomerate  fanden  steh  allenthalben  im  Vorbofe 

des  rechten  Obres   und   ebenso   im   linken  Labyrinthe,    wo   man  nur  Sparen   von 

Bindegewebsneubüdung  wahrnimmt. 

KUnidche  Beobachtnogen  ohne  Seetionsbefund,  welche  das  MiiergriffeQ- 
de,s  Gehörorgans  bei  der  LouklUnio  beweisen,  liegen  ausserdem  von 
^rrin,  Friedlander,  Pepper,  Gottstein  (2  FllUe)  and  Blau  vor, 
doch  ^Turde  in  den  Fallen  der  drei  ersten  Autoren  keine  objective  Unter- 
sucbuDg  des  Gehörorgans  vorgenommen.  Aus  den  mitgetheilten  Beobach- 
tungen ergibt  sich,  dass  die  leukliinische  Obrerkrankung,  wo  sie  das  innere 
Ohr  betrifft,  plötalich  mit  compktcr  Taubheit,  Schwindel,  xuweilen  auch 
mit  Facialparalyse  (Oelle)  einsetzt.  Nach  Gradenigo  sind  es  präpara- 
toriscbe,  von  früher  her  bestehende  f)brläsionen  (Otitis  media),  welche  das 
Zustandekommen  des  specifisch- leukämischen  Exsudation sprocesses  begön- 
stigen.  Wo  sich  im  Verlaufe  der  leukllmischen  Hörstörung  das  Hßrver- 
tnOgeu  bessert  (Blau)  oder  wie  Pepper  beobachtete,  wieder  ganz  normal 
wird,  dort  dürfte  es  sich  nur  um  geringfügige  Veränderungen  im  Labyrintlie 
bandeln.  Bei  den  schwereren  Formen  kommt  es  zu  leakilmiscber  Exsodation 
in  den  Labyrinthhflhien  und  zu  lymphatischer  tnBltration  des  h&uttgen 
Labyrinths.    Durch  reactive  YorgSage  von  Seite  de«  Periosts  und  des  binde- 

fewebigeu  Apparates  des  inneren  Obres  entstehen  dann  secundäre  chronische 
ntzüa  düngen,  die  zur  bindegewebigen  Verödang  und  partiellen  Verknöcbe- 
Lrung  des  Labyrinths  führen  können. 

Einen  interessanten  Kall  von  leukämischer  UöretÖrung.  welche  allerdings 
nicht  labyhnthären  Ursprungs,  vielmehr  in  einer  8pocifi(«hcn  Affection  des  Mittel- 
ohn begründet  war .  beschrieb  Gradenigo  t A.  f.  0.  Bd.  23) :  Ein  Kranker 
mit  hochgradiger  und  vorgeschrittener  leukämischer  Cachexie  und  heftigem 
Ifasenblufceu  wurde  plM7.1ich  von  beiderseitiger,  bedeutender ,  £um  Theüe  vor- 
Bbergehender  HörstOning  befallen.  Die  Necrosoopie  ergab  bei  absolut  negativem 
Labyrinth befunde  eme  ausgebreitet«  Wucherung  der  Schleimhaut  der  Trommel- 
bOhle  mit  parenchymatSüen  Blutungen  und  Resten  von  blutigen  Er- 
güssen. 

Bei  einem  von  SteinbrUgge  (Z.  f.  O.  Bd.  16)  beobachteten  2öjährigen, 
an  Leukllmic  erkrankten  Individuum,  bei  welchem  14  Tage  vor  dem  Tode  recht? 
plötzliche  Taubheit  eintrat-,  ergab  die  Section :  Alt«  bindegewebige  Verwachsungen 
an  den  Fensternischen.  In  der  Schnecke  starke  Blutf-xtruvaaat«,  welchn  das 
Corti'sche  Organ  bedeckten,  desgleichen  reichliches  Extravasat  im  Sacculus.  Die 
Politser,  Lehrlmcli  der  OhreaheOkiudo.    3.  Aafb««.  35 
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Honst  normalen  häutigen  Bogengänge  waren  von  nengebtldettir  Knochensubatiuiz 
umgeben,  welche  Steinbrügge  nicht  mit  der  LeuKämie ,  sondern  mit  einer 
frflheren  Syphilis  in  Zusammenhang  bringt. 

In  einem  von  LannoiH(Guggenheim'i  Annale»  des  roaladiea  de  l'oraiUe  etc. 
1892)  sorgfältig  beobachteten  und  histologi«cb  genau  untersuchten  Falle  (34^Ui- 
riger  Mann)  entwickelte  sich  wUhrcnd  einer  lange  dauernden  Li^ukämie.  8  Monate 
vor  dem  letulcn  Ausgungo,  complcte  Taubheit  unter  Meniöre'Bchen  Svmplomen. 
Die  histologische  Untersachung  ergab  Blute xtravasat«  im  Vorbof  and  in  den  Bogen- 
gängen, in  Organisation  begniTene  Fibnngerinsel .  Bindegewebaneubüdung  in  den 
knOdiemen  Bogengängen,  Zellinältmlion  in  der  Scala  vestibuli  der  ersten  Sconecken* 
Windung. 

An  diene  Beobachtungen  reiht  sich  ctn  In  neoerer  Zeit  Ton  Wagenb&user 
veröffentlichter  Lahyrinthbefuod  bei  einer  Söjährigen  Frau  mit  lienaler  Leukämie. 
Es  fanden  eich  in  der  iSrhnecke  und  im  Vorhof  Extruvasute,  in  den  Ampullen  und 
Bogengängen  vom  Periost  uuHgehende  Hindegcwebsneabildung  und  stoUenweiae 
aucn  Knochen neubildung  (A.  f.  0.  Bd.  34). 


6.   Die  BTphilitiBchen  Erkrankungen  des  inneren  Ohre«. 


Die  syphilitischen  Labyrintherkrankungen  entwickelu  sich  selten 
gleichzeitig  mit  der  secundären  Haut-  oder  Halsaßection  (einmal  nach 
meiner  Beobachtung  schon  am  7.  Tage  nach  der  primären  Infection). 
Oefter  tritt  sie  als  Spätform  der  Syphilis,  gewöhnlich  zu  Ende  des 
secun^ren  oder  zu  Beginn  des  tertiären  Stadiums  auf.  oder  sie  er- 
scheint erst  nach  vielen  Jahren  entweder  mit  neuerdings  hervorbrechen- 
den Syphili-ssymptomen  (in  einem  meiner  Fälle  mit  Gumma  am  Schädel 
nach  21  Jahren)  odtT  ohne  anderweitige  Sparen  von  Syphilis.  Die 
Labyrinth  Syphilis  kann  somit  als  alleiniges  Symptom  der  noch 
nicht  erloschenen  allgemeinen  Syphilis  entweder  auf  das  innere  Ofar 
localisirt  oder  gleichzeitig  mit  catarrhaliscber  oder  eitriger  Mitt«lohr- 
entzQndung  auftreten.  Kbcnso  kann  sich  die  syphilitische  Affectioa  des 
Labyrinths  zu  einer  schon  vor  der  Infection  bestandenen  Mittelohr- 
erkrankung hinzugesellen. 

Die  anatomischen  VeriLndemngea  bei  der  Labyrinthayphilis  sind  nur  wenig 
gekannt  Ob  e«  in  recenten  Fällen  zn  einer  plastischen  Kisudatton  im  I^Abyrintfae, 
ähnlich  dcijenigen  bei  Iritis  aj)ihilit.  kommt,  ist  nicht  nacbgewieMn.  Auch  von 
invet^rirtec  Formen  liegen  nur  spärliche  Befunde  vor.  Toynbec  fand  in  einem 
Falle  Verdickung  des  Pcrioit«  im  Vcatihulum :  Moos  (Virch.  Aruh.  Bd  60  6.  SIS) 
fand  bei  einem  37jiUirigen  «yphilitiichen  Individuum,  bei  weichem  plBtalich  intensir^ 
snbjective  Gi'rftoschr.  Schwindel  an  fUlIe  und  Kopfschmerzen  auflniteo,  die  HönttÖrung 
sich  aber  erat  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  bemerkbar  macht«,  nach  dem  1'/*  Jahre 
ep&ter  erfolgten  letalen  Aungange:  Verdickung  des  FcnostH  im  Vestibulum  ,  die 
iStapeaplatte  aufgetrieben  und  unbeweglich ,  das  BindegeWf?be  zwischen  hAutig«mi 
und  knöchernem  LalnTintbe  kl  einzöllig  infiltrirt.  hyporplaatiich,  die 
Corti'Bchen  Bogen  und  Zellen  besonders  maseenhaft  infiltrirt,  dergleichen  di«  Am- 

fiollen  und  liAiitigen  Bogen^nge,  AcusticuB  normal.  Mooa  und  Steinbrägge 
'l.  f.  O.  Hd.  XIV)  fanik'n  in  einem  Fall«  von  Taubheit  bei  tertiünir  Syphilis:  Kr- 
weitcniug  der  Knochejiräome  im  Schläfebeino  and  in  der  Labyrinthkäpsel  theils 
mit  Hftnöonhagien  in  dcnst^lben,  theils  mit  kleinzellig  infiltrirtem  Fasrrgcwebe 
auigelÜllt,  dessen  Continuität  mit  dem  PcrioMt«;  der  Labyrinthwand  an  einzelnen 
Stefieu  aniweifelhaft  war.  Ferner  fanden  &ich  Blutauntritto  zwischen  den  Nen-en* 
fasern  des  Acurticui,  in  der  Schnecke  und  der  von  mir  scbon  frflher  nachgewiesene 
Zerfall  dt?r  fJanglienlager  im  Käsen tharncben  Canal«.  Nt'non'  Befunde  sielten  m 
auiwer  y.wi''if<>l,  tiäJM  na  bei  veralteten  Füllen  infnl^'e  einer  chroniurben  Knttflndung 
der  I^abyrinthauskleidung  zu  einer  periostalen  Knochen  Wucherung  io  dvT  lAhr- 
rinthhOh'le  kommen  kann. 


Sympiome  der  Labyrintlujphil». 
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Kin   vou    mir    beobachteter   Fal!    betrat"   einen    öOjMirigcn    Mann ,    der  »eil 
10  Jahren  infolge  einer  syphÜitischen  Affection  taub  war.    Ain  rechten  Trommel- 
felle xojfen   vom   unteren   »»rif^nde   zwei   breite,    hiindartige  Streifen   im   irpitzea 
["Winkel  nach  ahwart«.    Dip  Peremption  durch  die  Kopfknochen  aufgehoben.    Tod 
fhifolH«  von  Phthisiä   pulmon.     Section:    Die    bandartJKen  Streifen   am  Trommel- 
f  feile  erweisen  sich  ah  bomurtige  Verdickun^feti  und  Erhabenheiten  der  Kpidennia, 
'  Trommelhöhlen Bcbicimbaut  und  Cicbörknöclie leben   beiderBcit«   normal.     An   decal- 
cinirten  Durchschnitten  der  Schnecke  finden  sich  Torzugsweiae  die  Ganglien- 
zellen im  Kosenthal'echen  Canale  krankhaft  verändert.    In  ihm  lagern 
theilti  kleine,   rundliche.   kOmige  Zellen  ohu«  deutlichen  Kern,  theils    ovale  und 
eckige   Kl^rper.    von    welchen    nur   einzelne   den   Kern  erkennen  Ituuen.     (Atrophie 
mid  Zerfall  der  (TanglicnzcUen  im  ffanglion   flpirale.)     Ifpr  Modiolus  r-eigt  etellen- 
weise  ein  netzartige«  öeflJge.     An    der  Spiral membran ,    im  Vorhofe    und    an    den 
.  fiogengftngen  sind  keine  Veränderungen  sichtbar,  welche  ala  pathologisch  gedeutet 
r  werden   könnten.      Atrophie   nnd    Zerfall    der   Oanglienzellen   im    Roecnthal 'sehen 
iCaaale  fandt-n  auch  Moos  und  Steinbrtigge  nebst  Atrophie  der  Acttsfctcnsfawra 
[zwischen  «len  Blättern  der  Lamina  spiralis  ossea,  besonders  im  Bereiche  der  ersten 
Schneckcnwindung. 

Die  von  Heubner  beschriebenen  Veränderungen  in  den  Blutgefässen  bei 
Svphitis  nnd  bisher  nur  in  einem  Falle  von  Baratoux  und  in  neuerer  Zeit  von 
[Kirchner  gesehen  worden.  Dte«er  fand  eine  tjptsche  Gndarteriitis  luetica  an 
den  BlntgeiiUEsen  der  Trommelhöhlennch  leim  haut ,  periootitiiiche  linsenförmige 
Knochen  au  flagenrngen  auf  dem  Promontorium  nnd  Hühlenbildungen  in  der  Laby- 
rinthwand, welche  auf  <.)efä98obIiteratiou  zurückzuführen  waren.  Beobachinngen 
Ober  anatomische  Veränderungen  in  den  Acusticuskemen  liegen   bisher  nicht  TOr. 

Symptome,  Das  hervorstechendste  sabjective  Symptom  der  Labyrinth- 
syphilis (Cochtitis,  Roosa)   ist  das  oft  plötzlich  auftretende  Ohrensausen, 

[Welches  in  manchen  Füllen  einen  vehementen  Character  zeigt.  Selten  fehlen 
Bubjecti ve  (leräascbe  giLnzIich ;  Doppelhören  (R oo s aj  wurde  DUr  in  ein- 
zelnen Fällen  beobachtet.  Schmerzempfindnngen  in  der  Tiefe  des 
Ohres  gleichzeitig  mit  Sausen  und  Schwerhörigkeit  sab  ich  nur  in  einem 
"Falle  ohne  objectiv  wahroelimbare  Eatzüodungsersch einungen  am  Tronimel- 

[felle.    HUuliK   wird  die  Ohraffection   mit  Seh  w  in  del  an  fitl  len   und  Gleich- 
ewicbtsstörungen  eingeleitet. 

Die  ohjective  Untersuchung  ergibt  entweder  normalen  Trom- 
melfellbefund oder  Vernnderungcn,  welche  von  bestehenden  oder  abgelaufenen 
Uittelofaraffectioncn  herrühren.  Zweimal  fand  ich  eigenthüraliche ,  scharf- 
begrenzte, weissliche  Plaques  um  Trommelfelle.  Per  Tubencaoal  ist  normal 
wegsam  oder  bei  gleichzeitiger  Nasen  räche  na  ff ection  geschwellt,  verengt  oder 
bei  Ozaena  syph.  durch  KriLsten  verlegt.  Mehrere  Male  fand  ich  die  Lymph- 
drflsen  Über  dem  Warzen fortsatze  stark  geschwellt. 

Die  HOrstörung  ist  in  den  meisten  FüLllen  hochgradig.    Die  Alfection 

■ist  selten   einseitig;    bei    beiderseitiger  Erkrankung   ist   ein  Ohr   gewöhnlich 
tfirker  ergriffen,  als  das  andere.     Die  Hörweite  für  Uhr  und  Ilörmesser  ist 

lielbst   bei  leichteren  Füllen  sehr   gering,   bei    hochgradiger   Schwerhörigkeit 

'gleich  Nnll.  Lufteintreibungen  Üben  keinen  merklichen  Einfluss  auf  die 
Hörweite.  Die  Perception  durch  die  Kopfknochen  ist  vermindert  oder 
ganz  aufgehoben;  die  Stimmgabel  wird  bei  einseitiger  OhraB'ectJon 
conatant  gegen  das  normale  oder  besser  hörende  Ohr  latera- 
lisirt  fRohrer);  bei  beiderseitiger  totaler  Taubheit  fehlt  die  Stimmgabel- 
perceplion  gänzlich.  Der  Rinne'scbe  Versuch  ist  auch  bei  hochgradiger 
Hörstörung  Öfter  positiv  (Hohrer),  bei  totaler  Taubheit  meist  ausfüllend. 
Die  Perception  für  hohe  Töne  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  st&rker  herab- 
gesetzt als  die  für  liefe  Töne. 

Verlauf  and  Ausgänge.  Der  Verlauf  der  Labyrinthsyphilis  ist  nach 
den  übereinstimmenden  Beobachtungen  von  v.  TrOltscb,  Roosa.  Hut- 
chinson, Schwartze,  Knapp,  Moos,  Bück,  Baratoux,  Hermet 
und   nach   meinen  eigenen   Erfahrungen   durch   die   rapide   Entwicklung 
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der  HörstOrang  cbaracterisii*t.  Ich  sab  Fälle,  in  welchen  schon  am 
S.Tage  nach  Beginn  der  HörstOrung  die  Taabbeii  eine  naboza  roU- 
etKndige  war.  Nicht  selten  entwickelt  sich  die  Stthworhörigkeit  allmähtig, 
unt  Ungere  7.o\t  stationär  zu  bleiben,  bis  nach  Wochen  oder  Monaten  eine 
pIGtztichc  Verscblimmerang  eintritt^  Dass  Schädelersc hüttern ngen  leichteren 
Grades  genügen,  eine  auffallen  de  Verschlimmerung  herbeizuführen  (v.TrÖ  Itsoh, 
Drbantschitsch,  Gruber),  kann  ich  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen. 
Schwankungen  der  HOrweite  sind  selten.  Wo  Bessening  oder  Heilang  er- 
folgt, geschieht  dies  selten  sprungweise,  sondern  meist  allmählig.  Bei  fort- 
schreitender Besserung  kehrt  auch  die  Perception  durch  die-  Kopfknochea 
nirück.  In  einem  meiner  Fälle  nahm  die  Perception sföbigkeit  für  den  Uftr- 
inesser  rom  Ohre  gegen  die  Stirngegend  allmlthlig  zu. 

Diagnose.  Die  Diagnose  ist  mit  Bestimmtheit  auf  Labyrintfasypbilis 
ZQ  utelleu,  wenn  sich  die  Hürstfirung  unt«r  den  frülier  angegebenen  Sym- 
ptomen rasch  entwickelt,  wenn  die  Schallperception  durch  die  Kopfknochen 
mangelt  und  gleichzeitig  an  anderen  KCrperstellen  oder  im  Auge  Symptome 
der  secundllren  Syphiliis  auageprllgt  sind,  oder  das  frühere  Vorhandensein 
derselben  sich  aus  der  Anamnese  als  unzweifelhaft  ergibt.  Bei  jugendlichen 
Individuen  insbesondere  ist  die  rasche  Entwicklung  der  HOrst^inuff ,  unt«r 
fehlenden  objectiven  Symptomen  einer  Mittelohraffection  genügend,  dßn  Ver- 
dacht anf  Lnbyrinthsyphilis  zu  erregen.  In  mehreren  Fällen,  in  welchen 
die  primüie  Infcction  in  Abrede  gestellt  wurde,  konnte  ich  trotzdem  bei 
genauer  Untersuchung  den  sicheren  Nachweis  einer  allgemeinen  Syphilis 
al«  Grundlage  der  Hörgtörung  Liefern.  Selbst  dort,  wo  gleichzeitig  eine 
Mittelohrerkrankung  besteht,  lässt  sich  aus  der  Art  der  Entwicklung  der 
Hörst^rung,  der  manf;elnden  Perception  durch  die  Kopfknocben,  der  auf- 
fallend verkürzten  Perception  der  Stimmgabel  durch  die  Kopfknocben 
lEmerson)  im  Zusammenhange  mit  der  bestehenden  oder  abgelaufenen 
Syphilis,  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  luetische  Labyrinthaffection  schlieasen. 
Schwieriger  wird  die  Diagnose,  wenn  die  BörstOrung  sieb  allmUhUg  und  erst 
nach  einer  Reihe  von  Jahren  nach  abgelaufener  Syphilis  herausbildet,  da 
sieb  in  solchen  F&Uen  die  Entwicklung  eines  von  der  abgelaufenen  Syphilis 
unabhängigen  Adhäsivprocesses  in  der  Nähe  des  Steigbfigels  nicht  ausschlieasen 
lässt.  Bei  Kindern,  deren  Angaben  bei  der  Hörprüfung  oft  widersprechend 
und  deshalb  nicht  verwerthbar  t^ind ,  liefern  nur  die  objectiven  Symptome 
sichere  diagnostische  Anhaltspuncte. 

Als  syphilitische  Labyrintherkrankungen  hereditären  Gha- 
raoters  sind  jene  irn  kindlichen  Alter  sich  entwickelnden  Formen  von  hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  anzusehen,  deren  Grundlage  früher 
auf  Scrophulose  zurückgeführt  wurde.  Nach  Hutchinson  und  Jaokson 
findet  sich  in  lO'^jv  aller  hereditär  syphilitischer  Kinder,  nach  Hermet  und 
Baratoux  bei  '/i  aller  Fälle  das  Gehörorgan  ergriffen.  Letzlerer  fand  bei 
todt-  und  neugeborenen  Syphilitischen  eitrig«  Mittelohrentzündung,  Ver- 
dickung des  Trommelfells  und  Verlötbung  desselben  mit  dem  Promontoriam; 
im  Labyrinthe  Hyperämie  und  Hämorrhagic,  Eiter  im  Vestibulum  und  Zer- 
störung des  Corti'schen  Organs.  Die  anatomischen  Veränderungen  im 
späteren  Stadium  sind  noch  nicht  gekannt.  Die  hereditäre  LabN*riathsyi)hilLS 
ist  häufig  mit  Mittelohrcatarrh,  eitiiger  Mittelohrentzündung  (BaratouxJ 
oder  Adhäsivprocessen  im  Mittelohre  und  mit  starker,  aus  einer  chronisohcfl 
Keratitis  parcncbymatosa  hervorgegangenen  Trübung  der  Hornhaut 
combinirt,  deren  syphilitische  Natur  von  den  Augenärzten,  so  von  Horner 
(Gerhard,  Kinderkrunkheit^'n)  und  Knapp  (Z.  f.  O.  Bd.  IX),  bervoigfr 
hoben  wurde.  Nach  Hutchinson  erhält  das  Krankheitsbild  noch  sein 
ei^enthümliches  Gepräge  durch  die  gleichzeitigen  characterisUschen  Verän- 
derungen an  den  Zähnen  (Hutchinsou'sche  Trias). 

Kipp  hat  eine   Reihe   von  Fällen   zusammengestellt,  in   welchen  bei 
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fhereditärer  Syphilis,  HörstÖrungen  mit  Keratitis  parenchymatoso,  in  tineni 
'Falle  mit  Iritis  syph.  combinirt  waren.  Als  Symptome  verzeichnet  Kipp: 
plötzliche  Taubheit,  Schwindel,  Gleichgewicbtsatorungen.  subjectire  Ger&ascliet 
Nasenracbencatarrh,  zuweilen  auch  Mitt«lobrcatarrh.  Die  Angabe,  dus  slet^ 
nur  geringe  Vertin^Jerun^en  am  Trouimel feite  vorhanden  seien  *  kann  ich 
nach  eigeneo  Beobachtungen  nicht  bestätigen.  Nach  Hin  ton  treten  häutig 
erst  in  der  Pabertätsentwicklung  die  H^irstöi-ungen  auf. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Labyrinthsypbilis  ist  im  Allgemeinen 
angünstig;  immerhin  jedoch  günstiger  bei  den  recenteren  Können  als  bei 
veralteten  Fällen.  Der  Grad  der  Hürslörung  ist  nicht  immer  entscheidend, 
da  manchmal  trotz  totaler  Taubheit  Heilung  eintreten  kann,  wäfa* 
rend  leichtere  Formen  trotz  energischer,  antisyphilitischer  Behandlung  nicht 
selten  unheilbar  bleiben  und  spater  sich  noch  verschlimmern  können. 
Ungünstige  prognostische  Momente  sind:  vorgerücktes  Alter,  An&uiie,  MaraA* 
mus,  hochgradige,  unhellbaro,  allgemeine  Syphilis,  gleichzeitige  Adhäsivprocesse 
im  Mittelohre  und  Verengerungen  der  Ohrtrompete.  Ebenso  erweisen  sioh 
die  oben  erwilhnten  mit  Hornhauttrübungen  combinirteu  hereditären  Formen 
als  unheilbar. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  LabyrintbsypbiÜs  f^Ut  mit  jeaer  der 
allgemeinen  Syphilis  zusammen.  Bei  leichteren  Graden  «ieht  man  zuweilen 
mit  der  Jodcur  aus.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  erweist  sich  diese 
als  ungenügend  und  weit  weniger  wirksam,  als  die  Schmicrcur  mit  Dngu. 
einer.  Bei  frischen  Formen  habe  ich  mehrere  Male  durch  subcutane  Injec- 
iion  einer  2''|oigeD  Ldsung  von  Pilocarpin,  mur.  in  steigender  Dosis  (von 
4 — ^12  Tropfen  pro  die)  glinstige  Resultate  ersielt.  Diese  Behandlung  würde 
sich  meiner  Ansicht  nach  bei  recenten  Füllen  als  erste  Cur  empfehlen  und 
der  Üeberpang  zur  Jod-  oder  Quecksilbercur  wÄre  erst  dann  angezeigt, 
wenn  die  Pilocarpin  inj  ectio  neu  nach  8 — 14  Tagen  kein  merkliches  Resultat 
liefern. 

Die  Allgemeinbehaiidlung  kann  durch  Injectionen  einer  Jodkali lUsuug 
in  die  TromnielhfShlen  und  durch  Einreibungen  von  Jodoform-,  Jodol-  oder 
Quecksilbersalben  hinter  dem  Ohre  unterstützt  werden.  In  Fällen,  in  welchen 
weder  durch  die  allgemeine,  noch  dnrrh  di^*  Localbehandlung  eine  merkliche 
HOrverbesserung  erzielt  wird,  ist  dem  Kranken  der  Gebrauch  eines  Jod-  oder 
Schwefelbades  zu  empfehlen. 

Ceber  die  rhachitiachen  Veränderungen  im  Labyrinthe  besitzen 
wir  bisher  nur  eine  genauere  Beobachtung  von  Moos  und  Steinbrögge  (Z.  f.  0. 
Bd.  X.I).  Bei  der  Section  eines  stummen  und  seit  der  Geburt  BchwerbÖrige»,  mit 
allgemeiner  Hyperostose  des  SehlUlels  behaftet«!  Idiot«ii,  fanden  «ich  Byjiero»to»en 
an  der  inneren  Trommfllhöblenwand,  hoehgradige  Verengening  der  inneren  GehOr- 
g&nge,  Verknflcherung  dea  Ligam.  annulare  und  eine  aus  Knorpclzellen  und  Faeer- 
zaptea  bcetehende,  mit  geringer  Kalkei nlagenmg  versehene  Gewebsstelle  in  der 
reohtein  Schneckenkiipscl  nahe  dem  Kecew.  hemirtphser. ,  Veründerungen,  welche 
im  Sinne  Virchow'^«  als  rhachitische  IVaceme  atifKufuNieti  sind.  Zugleich  fand 
■ich  hIh  unt^eborr-ni;  Mi?H)>ildttng,  bfiderveitiiife,  unvoltkouimcne  OüsiBcation  des  Cftn. 
Fallup.,  linkenteitti  Frbleii  der  StapCHplatte  und  an  deren  Stelle  eine  Knochenmaflae, 
welche  sieb  direct  in  die  Kitoi-heiiHubätaiiz  der  LabTriuthkapsel  fortsetzte.  Hechts 
waren  statt  der  Stapeeschenkel  pantofielfQnnige,  nur  an  der  äuBwren  Peripherie 
verknftchert-e  Xapft-n  zu  sehen,  zwischen  welchen  ein  zellenreirhes  Binde-  und  Fett- 
gewebe eingelagert  war. 


7.  Erkrankungen  des  HOmerven. 

Klinische  Beobachtungen  über  Erkrankungen  des  Hnrnervenstammes 
and  seiner  Ausbreitung  sind  so  spilrlich,  dass  wir  uns  vorzugsweise  auf  die 
Aufzflhlnng  der  bis  jetzt  bekannt  gewordenen  anatomischen  Verände- 
rungen desselben  beschränken  müssen. 
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Hyperttmie  des  Neurilems  des  HQraerren  ßiidet  sich  nicht  selten 
bei  BlutüberfUlliiQK  der  Hlrnbäate,  insbesondere  bt:-!  MeDingilis,  Encephalitis, 
beim  Aneurysma  der  Art.  basilar.,  überhaupt  bei  StaaasgeD  in  den  Hirn- 
gewissen. 

Ecchymosen  am  Hörnervenstamme  nurdec  bei  Fractureo  des 
Felsenbeins,  bei  Scorbut,  einmal  bei  fettiger  Degeneration  des  Corti'schen 
Organs  und  bei  Obrsyphilis  (Moos)  frefonden. 

Eitrige  Ent?.ünduDj<  und  Infiltration  des  N.  acuet.  wurde  bei 
eitriger  Basilarmeitingitis  (Gradenigo),  bei  der  Mcningit.  ccrcbrospinal  epid., 
bei  Dipbtberitis  und  bei  fortgepflanzter  Eiterung  durch  Caries  und  Necrose 
des  Felsenbeins  oder  nach  traumatischer  Fraotur  desselben  beobachtet. 

Eine  Masaenzunahme  des  HDrnervenstammes*  bedingt  durch 
Infiltration  und  Wucherung  des  NeurUems,  ist  sehr  selten.  Ich  fand  sie 
bei  ausgedehnter  Caries  des  Felsenbeins  gleichzeitig  mit  knotigen  Ver- 
dickungen am  Facialni^rven, 

Ungleich  hilufiger  b(?gegnet  man  der  Atrophie  des  Hörnerven.  Diese 
entwickelt  sich  entweder  infolge  von  Verengerungen  der  Art.  basilar.  und 
auditiv,  iut.  und  beim  Aneurysma  der  Basilararterie  (Griesioger),  oder 
als  Folgezustand  apoplectischer  und  enceph  alitisch  er  Prozesse  am  Bodea 
de«  4.  Ventrikels  und  in  der  Nühe  der  Kerne  und  Wurzeln  des  Acusticus. 
Ausserdem  wurde  sie  bei  Erkranktingpn  des  Kleinhirns  und  beim  Hydro- 
cephalns  intf^m..  selten  secundUr  bei  langjähriger  Taubheit  infolge  von  An- 
kylose der  Gehörkn()chelchen  beobachtet. 

Ein  TOB  mir  obducirter  Fall  betraf  einen  jungen  Mann,  der  anter  den 
Eracheinungen  einw  Hydrocepbalus  im  Verlaufe  mohrerer  Jahre  an  allen  Extre- 
mitäten Ki-'l^bmi.  femer  ganz  blind  und  taub  wurde  und  unter  marafitischen  Kr- 
•cbeinnngen  zu  Gruniit;  ging.  Die  Scctton  ergab  eine  von  der  Sella  lurdc.  aus- 
gehende Geschwulst  (OüttroHarconi),  H^droccphalus ,  Erweiterung  der  llimhoblen. 
Atrophie  der  Hirosubstau?.,  bedeutende  Verdünnung  der  ScMdclknochcn ,  die 
OpÜcuB-UrBprÜBge  plattgedrückt,  im  Bulbus  ocuU  selbst  jefloch  krine  VerÄnderung. 
die  inneren  Gehörffünge  um  das  Dreiruche  erweitert:  der  Nervus  acnsticu« 
mit  dein  N.  facialis  zosnmmen  HtelUe  ein  dünne»  fadenförmiges  Nerven- 
bQndcl  dar;  dan  'l'ronimelfeU  war  verdickt,  durch  «tralTu  Bindesewf^bsadhäaioneto 
an  die  innere  Trommelbrihlenwund  angeheftet,  die  Gehörknöchelchen  schwer  be- 
weglich, in  der  Schnecke  reichliche  Ablageningen  von  amorphem  Pigment. 

Schwund  des  llömerven  als  Druckatrophie  bis  sur  vollständigen  Durolt- 
treDnnng  des  Nervenstammes  beobachtet  man  bei  Hirntamoren  und  Ge- 
schwülsten  an  der  Sch&delb&sis,  welche  mtweder  auf  die  AustrittsFteite  des 
Aoustioas  drücken  oder  in  den  inneren  Gehörgang  hineinwuchern. 

In  einem  von  Böttcher  (A.  f.  A.  u.  0.  U)  beschriebenen  Falle  von  Uini- 
lumor  (FibroBurcom) .  welcher  in  den  inneren  Gehörgung  bis  znm  Modiolus  vor- 
drang ,  waren  Acusticus  und  Facialis  zu  einem  dünnen  Strunge  atrophtrt .  dia 
Nervenbflsdp]  im  Modiolun  und  der  Spiralplatte  gekcbwunden  und  die  Nerven- 
canAlo  durcb  Bindegewebiwuchemng  amigefilllt,  ausserdem  fand  Böttcher 
Atrophie  der  Gangliimlager  und  der  Äusseren  and  inneren  Haarvelleu.  —  Un  einem 
in  Utxler  Zftt  von  mir  untersuchten  Falle  von  Sarcom  der  Dura  mater,  welche* 
bis  zum  Funduii  d«-5  inni>ren  GehOrgangs  hineinwucherie.  war  der  Acunticus  »o 
einem  dünutin  fadenförmigen  Slnuige  atrophirl  Auner  totaler  Taubheit  t^estas- 
den  noch  Schwindel  und  taumelnder  Gang.  Virchow.  Gelli'>  und  Rüudot  b«- 
«cbrieben  FiUle  von  Comprenion  des  N.  acnstictu  durch  ein  flyphilil.  Guuimu  mit 
Taubheit  der  betreffenden  Seile.  Falle  dieser  Art  irind  zuweilen  mit  Fttriallilbmuug. 
Schwindel.  (Ihreiwausen,  nÄcbtlich«n  Kopfnohmerzen  und  Sfaumiptpftpille  oombinirt. 
In  einem  Falle  von  t'rbantflcbilHcb,  bei  welchem  ni'ben  Tanbh«>it  auch  heftige 
Trigvmiuu>>nt-'uralgi«  b<?iitand,  ci^ub  die  L'nterBUchung  ein»'  von  N'turiU-m  du*  Tri^- 
minuB  amvuhende  Uindegi:webmi>ubitdQug.  durch  welche  der  N.  acurticu«  im 
iaawwn  Gehörgange  platttpidrückt  wurde:  Scbwarlae  (rathulog.  Anut.  d.  Obfesl 
boKknibt  einen  von  der  Dum  a«!«geheijden,  taubeneigrossen  Tuberkellcuoten.  wel- 
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eher  den  N.  aousticuR  comprimirt«,  Gomperi  ein  Flbrosarcom  di>r  Meningen, 
durch  dcaaea  Wochsthum  der  rechte  N.  aciwt.  und  facial.  ecorra  gedehnt  und 
atrophisch  wurden.  Druckatrophie  des  Acusticua  wird  ferner  durch  exccutive  Ver^ 
engerung  dee  inneren  (jehörgangs  bedingt.  Diese  entwickelt  sich  voraugsweise 
bei  auEgedehnter  KnocbcaauflBgermig  an  der  Tabolu  ritrea  der  inneren  Schädel- 
fläcbe  und  infolge  Ton  PorioBtitis  ossificans  syphi).  (Zeissl). 


D«ss  bei  Erkrankungen  des  Bilckcnmarks,  insbesondere  bei 
Tabes,  Störungen  im  Bereiche  des  AcusticoB  vorkommen,  ist  bekannt.  Die 
klinisehe  üuterguchuiig  von  '*S  Tabelikern  durch  Morpurgo  und  Marina 
(A.  f.  0.  lid.  XXX)  hat  sogar  da«  Überraschende  Resultat  ergeben,  dass 
in  jedem  Htadium  der  Tabes  Affectlonen  des  QehOrorgans  vorkommen 
können.  Von  Ö-"!  Tabeskranken  boten  nnr  10  normales  Gehör;  bei 
3ö  Scbwerbßrigcn  war  Kinne  positiv,  und  zwar  in  26  Fällen  mit  normalem 
Spiegelbel'uud ;  von  35  FftUen  auf  Webe r's  Versuch  untersaeht,  war  bei 
24  keine  Lateratisation  gegen  das  stärker  afbcirte  Ohi ;  nur  in  3  Fallen 
nach  Lufteintreibung  Besserung  des  Qehürs.  Anatomiscberseits  liegen 
jedoch  nur  wenige  characteristische  Befunde  vor  und  sind  die  Grund- 
lagen der  tabetischen  HörstOrungen  noch  nicht  genügend  erforscht.  Wäh- 
rend  Erb  (Ziemssen's  Handbuch  S.  142)  in  einigen  Fällen  von  Tabes 
Atrophie  des  Acusticus  nachwies  und  Wernicko  als  Ursache  der  progres* 
siven  Taubheit  bei  Tabes  und  disseminirender  Sclerose,  graue  Degeneration 
des  Acusticus  annimmt,  konnte  Lucae  (A.  f.  0.  H)  bei  grauer  Degeneration 
der  Hinterstrünge  keine  Veründerungen  im  H^jrnerven  auffinden.  Hingegen 
gelang  es  Habermann  bei  der  Obduction  eines  52jübrigen.  seit  13  Jahren 
tauben,  tabetischen  Kranken,  hochgrtidigen  Scliwund  der  Nerven  und  Ganglien- 
seilen  in  der  Schnecke,  dem  Vorbot'  and  den  Ampullen,  ferner  bindegewebige 

[Degeneration  des  Ramus  Cochleae  und  vestibuti  mit  reichlicher  Einlage- 
rang  von  Corpora  amylacea  und  centrales  Weiterschreiten  der  Nervenatropbie 
des  Acusticus  bis  7.11  seinen  Kernen  hin  nachsaweisen ,  welch  letztere  sich 
jedoch  als  intact  erkennen  Hessen. 

Atrophie  des  Hörnervenstammes  kann  sieb  auch  infolge  peripherer 
Veränderungen  an  seiner  Endaushreitung  im  Labyrinthe  ent' 
wickeln.  Hieber  gehören  die  eitrige  Entzündung  nach  cariöser  EniB'nung 
der  Labyrintbkapsel  und  die  Ablagerung  verkäster  Exsudate  (Haighton). 
In  dem  von  mir  beschriebenen  Falle  von  Knocbennenhildung  in  der  Laby- 
rintbhöble  hingegen  war  der  Hörnerv  unvcrllndert.  In  einem  in  letzter 
Zeit  von   mir  untersuchten   Falle  von  progressiv  entstandener  Taubheit,    bei 

Lwelohem   sieb    post   mortem   eine   Ankylose   des   Stapes  und  theilweise  Ver- 

■Inttchernng  der  Schnecke  vorfand,  waren  die  Paeern  des  Acusticus  iu  aus- 
gesprochenem Grade  atrophisch. 

0.  Weber  (Pitba  u.  Billroth  I)  fand  bei  Zerstörung  de-t  Labyrinths 
fettige  Entartung  des  Acusticus  und  Fortpflanzung  derselben  auf  die 
Centren  des  Hornerven. 

Die  Annahme,  dass  bei  langdauernder  Taubheit  stets  eine  Inactivitftts- 
atrophie  des  Hömerven   eintreten   mUsscs   ist   durch   die  Erfahrung  nicht 

[bestBtigi  worden,  da  häufig  nicht  nnr  bei  langdanernden  Steigbügclankvlo-sen, 

Iflondem  auch  bei  angeborener  Tanbstommbeit  der  Hörner vensta mm   nnver- 

^Hnderi  gefunden  wurde. 

Bchwurtze  sah  in  einem  Falle  von  beiderseitiger  SteigbQgelankylose 
Atrophie  des  Hornerven  nur  auf  einer  Seite,  wiihrend  der  andere  Hömerv 
normales  Aussehen  darbot. 

Hingegen  scheint  die  seenndäre  Atrophie  an  der  Ausbreitung 
des  Hörnerven  im  Labyrinthe  und  in  den  Ganglionlagern  der 
Schnecke  nach  meinen  Beobachtungen   häufiger  vonukommeti.     Einen  inter- 

^essanten  ,  klinisch  genau  beobachteten  Kall  von  Nervenatropbie  in  der 
ersten  Schneckenwindung  bei  gleichzeitiger  verminderter  Beweglichkeit 
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des  Stapes  im  ovalen  Fenst«r  verdanken  wir  Moos  und  Steinbrügge. 
Ansscr  Sprachtaubbeit  war  in  diesem  Falle  die  Peroeption  fflr  bohf 
Töne  in  auffallender  Weise  herabgesetzt. 

Nicht  minder  wichtig  erscheint  die  Ätruphie  der  im  Canalis  spir. 
oochl.  (Rosen tbal 'scher  Canal)  befindlichen,  mächtigen  OangUeolager,  welche 
die  Verbindung  der  in  die  Schnecke  eintretenden  Nervenbündel  mit  jenen 
in  der  Lam.  spiral.  vermitteln.  Diese  Veränderung  fand  sich  besonders  aus- 
geprägt in  einem  von  mir  beobachteten  Falle. 

Er  betraf  einen  9jähngcn  Knnbeo ,  der  im  4-  Leboiujahre  während  einer 
8  Tage  daaernden,  mit  BewussÜosigkeit  verbutidcueu  acuten  Krankheit  iot«l 
taub  «runle  und  infolge  einer  acuten  Knccphalitis  atarb.  Die  Necrotcopie  ergab: 
Rechtes  Mittelohr  normal;  links  ausgedehnter  Defect  im  Truuimelft^ll  als  liesiduuro 
sisBr  abgelaufenen  Mittel otireitening.  An  micTor^cojiiHt-.hen  Dun^hKchiiitten  fand 
man  in  der  nnteren  Scb  necken  wind  iinz  und  an  der  UeljergangHsteÜp  von  der  enit«u 
xur  zweiten  Windung,  im  Ko^^t^nthurHchen  Camile  (Fig.  :jl8R)  eine  geringe  Anzahl 
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Fig.  318. 

rundlicher  und  Rckigor  KCrper  (gt.  welche  bei  geuaut^r  PrOfunK  als  Rest«  (Kerne) 
dt>B  GangtifnlagerB  nch  ergaben,  dessen  Zellen  zum  grossen  Theile  geeuhvunden 
und  nur  zum  kleinen  Theile  als  getch rümpfte,  ^n^nnlirte  KOrperchen  xurflckblieh*m 
(TgL  die  Abbildung  de«  normalen  fianKÜenlagiTs  in  Fig.  208.  Ö.  50tM  Der  Raum 
des  R.-Canals  ist  von  einem  zarten  NeUwerke  üunrhNetxt,  in  welcheoi  nur  Bpär> 
liehe  NervenzQge  tu  erkennen  KÜid.  Da«  vom  K.-Canal  in  die  Lam.  apir  owe» 
eintretende  Nervenbündel  fn)  ist  vollständig  geschwunden,  die  Stelle,  wo  die  Corti- 
■cben  Zellen  lagern,  ist  durch  einen  etwaa  erhöhten  Epithel inl beleg  markirt.  Die 
Stria«  acnat.  waren  schwach  entwickelt;  un  den  den  Acusticuskemen  und  Wurzeln 
eot^trecbenden  Durchjrhnilten  tat  keine  Anomalie  nachweisbar. 


Ob  in  diesem  Falle  die  Atrophie  dpr  Ganglienlager  und  der  Nerven* 
»asbreitang  in  der  ächne^'kc  durch  einen  Entzündnngüprocess  im  LabThntfac, 
wihrend  der  vor  <*i  Jahren  Qberstan  denen,  acuten  Allgemein  er  krankang  be- 
dingt wurde  oder  ob  eine  InactiviUlt^atrophie  hier  vorlag,  ist  schwer  la 
entacfaciden.     Dass   der   Mangel    der   speciGschen    Erregung  des    HOrnerr«! 


Neabüdungcn  des  inneren  Ohres. 
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Allein  niclit  nothwendig  eine  Atrophie  der  QanglicnLagcr  and  der  Nerven- 
hündel  in  der  Sehnecke  rur  Folge  haben  muss,  beweisen  mehrere  Sections- 
befunde  bei  angeborener  Taubstummheit,  bei  welchen  ich  die  Ganglien- 
lager in  der  Schnecke  und  die  Nervenausbreitung  in  der  Sfiiral- 
platte  normal  gefunden  habe. 

Habermann  eah  Atrophie  der  HOmervenendiffuntfen  im  Canalis  ganglio- 
naris,  der  Lamina  epiralis  und  dem  CJortJ'sfhen  Ogane  der  oberFten  Schneckt-n- 
windiinjr  nach  einer  H  Jahre  vor  dem  Tode  erlittenen  SchELdoIdepreesion.  Bezold 
und  Scheibe  (Z.  f.  O.  Bd.  XXlt)  fandpn  bei  einem  ttljllhrigen,  sehr  schwerhörigen 
Manne,  bei  welchem  die  progressiv  zunehmende  HQretOmng  seit  2:t  Jahren  dauerte, 
hochgradigen  Scbwund  der  Nerronfasom  und  der  Ganf^liun wellen  gleichmOisaiK  in 
9&mmtlicben  drei  Windungen  der  Schnecke.  Kine  beiderMiitige  Ac-UBticQäatrophie  mit 
BilduncBiinomulien  im  häutigen  Labyrinthe  heschrtibt  Scheibe  (Z.  f.  0.  Bd.  XXII). 

ColloidL'  PügenerBtion  des  Hüniervini  wurde  von  Moon  bei  der  Öection 
einer  mit  rechtsseitiger  complcter  Taubheit ,  linksseitiger  hochgradiger  Schwer- 
hSrigkfit  und  OebCrBballuoinntioncn  behafteten  OeiEtcärunkcn,  mit  gleichzeitig 
bcBtcbender  Ankyloge  der  Gehörknöchelchen  and  knöchernem  TerBchlaase  des  run- 
den Fensters,  gefunden. 

Da«  Vorkommen  von  Amyloidkörpercben  im  Hömerven  gewinnt  nur 
bei  beBonderit  ma8ftcnhal'tt.-r  Anhäufung  der  Corpora  amjlac.  die  Hedea- 
tutig  eincH  ItegenoraiionsprocesecB,  nachdem  auch  am  normalen  HSmcrven 
Aniyloidk^ri^tercheii  in  wechselnder  M(!nge  vorkommen  »ollen. 

Kalkablagerungen  im  Periost e  des  inneren  GehOivangs  und  im 
Neurilem  des  AL-uaticus  fand  Böttcher  (Virch.  Arch.  Bd.  Xvll)  zu  wieder- 
holten Malen  )}«i  Individuen  im  mittleren  Iieb<>n8Alter-  Moos  f^laubt,  bei  einem 
Kalle  mit  ähnlichem  SerIJonsbefunde,  die  wkbrpnd  dea  Lebens  beobachtete  Hör- 
«töruu^,  fiubjective  Geräusche  und  Zuckungen  im  Facialisgebiete  hierauf  zurUck- 
ITlhren  zu  können. 


XeubilduDjyrcn  des  inneren  Ohres. 


Primäre  Neubildungen  im  inneren  Ohre  aind  weit  seltener,  ala  die 
secundKren  Neoplasien,  welche  entweder  vom  Mittelohre  oder  von  der  Schftdel- 
hohle  auf  dos  Labyrinth  um!  den  Hömerven  Übergreifen. 

Was  die  primären  Neubildungen  des  F^nbyrintha  anlangt,  so  er- 
scheinen die  in  der  Literatur  verzeichneten,  spärlichen  Befunde  ro  Ifickenhafl  und 
von  90  geringem  wissenechaftlichem  Werthe,  dass  wir  lelbut  auf  die  blosse  An- 
fBbrung  der  Befunde  vensichten  können. 

Poditiverc  Mittheilunf^en  besitzen  wir  Über  einige  am  HOrnervenstamme 
Beibat  vorkommende  primäre  Neubildungen,  doch  haben  diese  mehr  ein  patho* 
logisch-anatomiHcheiü  Interesse .  da  den  betretfenden  Befunden  keine  f^naucn 
klinischen  Beobachtungen  zu  Grunde  Hegen.  Als  bestimmt  'erwie^eue  primäre 
Neubildungen  des  Hömerven  sind  zu  erwähnen  die  Sarcoma  und  die  sogen. 
Nearomc-  Krsterc  wurden  zu  wiederholten  Malen  von  Förster  (Würzb.  med. 
Z.  III)  und  in  einem  Falle  von  Yoltolini  (Virch.  Arch.  XXil)  gerehen.  Die 
Neurome,  von  Vircbow  (Gescbwalste  II)  und  Klebi  (Prag.  Vierteljahrsschr. 
1877)  beschrieben,  dürften  in  der  Mehrr^ibl  su  den  Gliomen  gehören. 

In  der  Qberwiegenden  Mehrzahl  der  l^le  sinil  die  Neubildungen  den  inneren 
Ohrea  als  secucdBre  anzusehen,  welche  entweder  vom  Mittelobre  oder 
von  der  SchftdclhÖhle  auf  das  Labyrinth  oder  den  Hömervenstamm  ttbei^ 
greifen. 

Von  den  Neubildungen  de«  äusseren  und  mittleren  Ohres  sind  e«  die 
Epitheliome  und  das  maligne  Rundzellensarcom.  welche  auf  das  Fels<m- 
\hein  und  das  Labyrinth  Uborgrrifen  kr>nnen.  Genauere  hüftologiscbe  Beobachtnngi-n 
iber  die  Art  der  Ausbreitung  der  Neubildung  im  Labyrinthe  liegen  indc)u<  mit 
Luanabme  eines  von  mir  beobachteten  Falles  von  Becundlrem  Kpitheliom  der 
Bchnecke  nicht  vor.  Der  Fall  betraf  einen  47jfihrigen  Kranken,  bei  dem  sich  im 
Verlaufe  eine«  Jahre«  unter  den  Kmcheinungen  einer  chronischen  Mittelohndterung 
mit   Polypenbiblung.    ein    exulcerirendes   Kpithelialcarcinom    am    WitrKenfurt«atze 
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eatwickettf,   welches   auf  die  Felaenbeiupyramide  irnd  die  SchädeUiOhle  Obei-griff''] 
nnd  mit  einem  fieberhaften  Gesicht«-  uncl  Kopfbauterysipel  letal  endet«. 
Die  micrOHCopistibe  Untersuchung  de«  LabyrintKi  erji;iib  Folf^endefi: 
Di^  Spitze   der  Schnecke    war    durch    krebnige  Deatruction    der    timeren 
TrommelhChlenwand    (Flg.  3191)   eröl&et,    wodurch  dUe    Krebs  Wucherung   in    das 
Innere   der   Schnecke   eindrang.    Die  Lamina  spir.    in    der   zweiten    und   leisten 
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Windung  üit  tttellenweiKe  durchbrochen  und  wwohl  die  Bcitlii  tynip-.  wie  die  Soa)& 
yegtib.  durch  grnppenweise  angehäuft«  Krebttxellcu  Kum  Theile  ausgenilll  (k). 

Von  besonderem  Int^trewe  ist  der  Befund  in  der  unt^rBn  Setmeckenwindung: 
Hier  ist  die  Lam.  spir.  intact;  in  der  8culu  ve^til).  befanden  eich  au  der  äosseren 
Wand  den  I)uctu0  oochleari»  eine  Orai^pe  von  Krebszellen,  welche  sich 
länge  diT  Membr.  ba«ilaris  bin  in  das  Corti'schc  Organ  erstrecken 
r  r".  In  der  Scala  tyrop.  der  einon  Seite  sieht  man  den  Dorchschnitl  eines 
der  äusseren  und  unteren  Seh  necken  wand  aufsitzenden,  gelappten 
K  rebsknotens  (e),  welcher  fsst  zwei  Dritttheile  der  Scula  t^- mp. 
aasfnllt  Quer  durch  denselben  zieht  ein  Uindegewebastrang,  welcher  mit  der 
von  der  innt^r''n  Schneokonwond  losgellVsien  HindegeweboauRkleidung  tusammen* 
hajngi.  An  einzelnen  Schnilttin  Iftaat  sich  ein  Dnrcbbrut'h  der  Krcbsmasse  in  den 
inneren  (JchOisang  constatireu,  in  welchem  auch  der  Stamm  des  llArnerTCD 
krebsig  infiltrirt  erscheint. 

Häutiger  sind  die  von  der  SchädelhOhle  aufden  Stamm  des  HOr- 
nerven  oder  auf  das  Labyrinth  Übergreifenden  Neubildungen.  Die 
bisherigen  Beobachlungm  bcxiehen  sich  vonsugsweis«  auf  Sarcume  der  Dum 
mater  und  des  Gehirns. 

Durckhardt-Merinn  (A.  f  0.  XIU)  fand  bei  einem  Göilhrigen,  angeblich 
nach  einer  tjrphöscn  Ohrciterung  tnubgewordoncn  Manne,  ein  Fibronarconi  d«r 
Dura  mater.  welches  über  der  KinmÜndungastoUe  dei  8in.  petros.  inf.  iu  die 
Foasa  jugularifr  entstand  und  «irh  hier  in  zwei  Aeate  theilt«.  ileren  eiuor  als  rund. 
lieber  Strang  durch  di-n  erweit^rit-n  Annaeduct.  cüchl.  in  den  Vorhof  eindrang, 
w&hrcnd  der  xweiti^  unter  dem  Buden  de»  inneren  (Tcblirgangs.  die  necrotiacbe 
Sohnecke  zum  Tlieil  umfajMi'nd,  zur  Adventitia  di;r  Carotis  hinsog.  —  Fie|d  be- 
schreibt einen  Fall  von  orangegrossem  Sarcoro  der  hiDtf.-rt!n  Felsenbein- 
Bikche  und  des  inneren  GehOrgangs,  Ton  der  harttoi  Hirnhaut  nu»)^ehend  und  dvn 
N.  acustir.  zerstT'rrnd.  —  Mona  (A.  f.  A.  u-  O.  IV)  fimd  lici  einer  47jUuüiui  | 
Frau,  wifldie  plötzlich  von  AnJisihe^ie  der  linken  GestrlituliUlFtti,  SebpM'hwV^b«  aas 
linken  Auges.  ThrUnenfliiwsen ,    l'toMs,    KopfHchmerit,   Schwindel  und    ~  "Hg- 

keit  befallen  wurde  und  ein  Jahr  später   unter   HiiH(Katorij'<-bcn  Ki«'.*)  i  mi 

Grunde   giogi   ein   walluuai^roMca   nmdltcbv«   Sp  indelxe  tiensari.  <.' in    an    der 
Ausvenseite aee linken  Perus  acnst  int.,  in  welcbcm  sich  der  Hflrnerv  nur  eine 


Neubildtugön  am  Stamme  des  X.  acosticos. 
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line  Strecke  weit  verfolgen  lieax.  welches  mit  den  Klei nhimschen kein 
oniönhing  und  die  Medulla  oblong,  miub  roühU  verdrilngtc.  In  dem  be- 
Mchtlicb  erweiterten  inneren  GebOrgonge  lagerte  ein  zweiter,  erbsengrosser, 
unebener  Tumnr.  De^cnenitionsproceBM  landen  nch  au  den  Hirnnerven,  im  Hak- 
und  Brust'tbeile  des  Rüclceninnrks  und  an  der  Cndaiisbrcitung  <it?8  N-  neust,  im 
Labyrintbe.  —  Vermyne  fünd  »Is  Ursache  einer  consecutiven  Krblindung,  wel- 
cher nach  7  Jahren  vollfiUindige  Taubheit  folgt«,  ein  Mjrxofibrom  an  der  Bcbftdel- 
baais,  welche»   auf  da«  Labyrinth    ßhergritr  und   damclbo  lentOrte-  Virchow 

(GeschwQlBte  11,  dt.  von  Scbwartze)  uciichreibt  ein  maulbeergrosBen  Ptiammom 
der  Dura  mater,  welches  am  Eingange  des  Por.  acust.  int.  eutspringeud,  durch 
Vordringen  iu  den  iunereu  Gehörgang  eine  Compressiouslahmung  des  Acuatictu 
und  Facialis  herrarrief:  Sehwartze  (A.  f.  O.  Bd.  V)  einen  den  N.  acunticuti  und 
facialis  coniiiriinirenden  Tuberkelknoten  bei  einem  2jäbrigen  Kinde.  —  Stevenn 
(Z.  f.  Ü,  VEII)  Rah  bei  einem  ITjälirigen  Mädelien,  bei  weh'hein  Strabism.  converg., 
links  Taubheit,  rechta  Schwerh5rigk<'it ,  kindischem  Benehmou.  »chweriUllige  Be- 
wegungen, schleppende  Sprache,  unHieberer  Gang,  Kraftlosigkeit  und  .Schwere  in 
den  rechten  Extremitäten  und  linksseitige  i^tiro-  und  FUnterhauptsschmerzen  aeit 
längerer  Zeit  bestanden  und  der  Tod  nach  4  Wochen  erfolgte,  ein  kugelfSnnigei, 
mit  knolligen  Erhabenheiten  versehenea  Sarcom  des  Klelnhirna,  aus  wel- 
chem  ein  Fortsatz  in  den  Meat.  uudit.  int.  eindrang.  Der  HOrncrv  war  in 
der  Geachwulstmattae  aufgegungeu.  ho  daas  die  Verbindung  der  peri- 
pheren Acustieuafaaern  mit  deren  centralem  Ursprünge  unter- 
brochen war. 

Kin  interessantes ,  in  meiner  Sammlung  beBndlicbes  Pr&pamt  von  intra- 
craniellem,  in  den  inneren  GehOrgan^  eindringendem  Tumor  (Spindelzeltensarcom^, 
verdanke  ich  Dr.  \an  Millingen  in  Conalantinopel.  Der  Fall  betraf  eine  seit 
10  Jahren  beiderseits  Toltk<.>mmen  taube  Frau,  die  in  ihrer  Kindheit  xeitweilig  toh- 
BÜchtig  gewesen,  an  der  jedoch  ausser  auffallend  langen  Ohrmuscheln  (10  cm)  keine 
Anomalie  des  Schädels  bemerkbar  war.  Drei  Monat«  vor  ihrem  Tode  stellte  licb 
beiderseiU   Neuritis   optica   mit  totaler   Erblindung,   nicht  lange   nachher  linlcf- 
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Fig.  320. 

keltcnaarcotn  dvs  KnvuH  «castkiu,  U  den  imirrcii  Geliorgaag  hineiti- 
_.  ^nip.  mit  diiui  Baoimer  nml  Abmhw.  t  =  VMtitmlum.  ^r  -  Coi^hli^ 
'  aeUKticti!).    n  =  in  d«n  inneccn  U«hi)rKan|r  sich  eratreclioode  N«abildnns- 
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seitige  FRcialparaljse  und  Dementia  ein.'  Der  Tod  erfolgt«  tmt«r  Convulaionen 
und  Coma. 

Die  Obdaction  ergab  (Fig.  330)  einen,  die  hintere  Fl&che  der  FelKnböti* 
pvramidL-  zum  groescn  Thcile  bedeckenden,  nahezu  vallnaBsgroAsen,  etwu  irn- 
ebeiieii,  rundHchen  Tamor  (T),  welcher  den  N.  acusticus  and  N.  fociolü  umtobend, 
in  Form  eines  nach  aussen  %n  sich  Terjüngenden,  das  Lumen  des  Ment.  and.  int. 
voUatändJg  ausfüllenden  .Stranges,  bis  /.um  Infundibulura  de«  inneren  GebörgangM 
reichte  Acusticus  und  Fat-ialm  waren  Hucb  bier  in  der  Gutidiwulstma«««  aufgegangen 
und  der  cf^ntrale  Theil  der  Nerven  nicht  mehr  uutlSndbar.  Tn  der  Trommelböhle 
■owie   im  Vorbore  (v)  und   in  der  Schnecke  (c)  fanden  sieb  keine  Veränderungen. 

Zu  den  seltenen  Neubildungen  im  Bereiche  des  inneren  Ohres  zählt  daa  tob 
mir  zuerst  beol>acbt«le  cavernöse  Angiom  des  FelHenbeins. 

Der  ein'/ige  biiiher  beobachtete  Fall  betraf  die  l'ijiUirige  (jastwirthetochtor 
F.  N.,  welebi?  seit  IV»  Jahren  an  rcclitMciUgcr  Otorrhöe  und  zeitweiligen  Ohr- 
blutuugen  leidet.  Seit  mebriTt-n  Wochen  betttand  rechtitst-itige  FaciaJpontljw. 
Status  praesens;  Kine  bis  zur  Mitte  de«  äurweren  Oehörgnugs  reich<>nde  blaurothe, 
schon  b«i  leichter  Berührung  stark  blutende,  polypöse  Wucherung,  Knnthcnrauhig- 
keiten  an  der  hinteren  (-iehörgangswand,  hochgradige  Schwerhörigkeit  und 
atAxkere  PercepUon  der  Stimrogabe)  dun-h  tüp  Kopfknochen  auf  der  affidrten 
Seite.  W&hrend  der  Beobachtung  stärkere  Hlutungen  und  roM^he«  Nachwochem  der 
Neubildung. 

Nach  anreimonatlichem  Aufenthalte  auf  meinet  Klinik  traten  plötzlich  Athem- 
betichwordon  und  Cyanose  ein  uud  um  dritten  Tage  unter  fniffocaionsdieu  E>^ 
•cheinungen  der  tödtliche  Ausgang. 

Sectionsb  efund.  Die  Mitte  der  hinteren,  kn&cbemen  Gehörgangswand 
erscheint  von  zwei  halblioseiigrottfaen,  autfgezackteu.  in  die  UOhle  de«  Warxeufort- 
Mitze«  ftlhrenden  Oefhiungen  perforirt,  durch  welche  eine  erboengrotise  und  eine 
zweit«  kleinere,  blaurothe,  glatte  (jeechwulst  in  den  Gebfirgang  hervorwuchem. 
An  der  hinteren  Hälfte  dee  Trommelfells  tindet  sich  eine  ovale  FerforationsAthiung, 
durch  wi-lche  sieh  einige  aottige  Wucherungen  vordriingen. 

An  der  Schädefbaiis,  entnprechend  der  ganzen  rechten  Felsenbeinpvra- 
mide.  sieht  man  eme  circa  orangengroaae.  nach  vorne  in  die  rechte 
mittlere,  nach  binien  in  die  hinter  e  Schftdelgrube  UberhAngendt 
unebene,  kleinhOckerige,  ovotde  Geschwulst.  Dieielbe  ist  theilweiae  verknöchert, 
theiU  ragen  in  fUe  schwammig  sich  anfühlenden  Partien  des  Tumors  kantige 
Knochen  rille  hinein. 


'^^.^'':^^-m^ 


Fig.  821. 

Der  Kingang  des  Por.  omurt.  ini.  «tark  verengt.  Der  N.  acust.  und 
facialis  dttnn  and  blassgrau.  Auf  einem  panillel  der  hinteren  Pjramid«B- 
^che  geführten  Schnitte  durch  dan  Felsenbein  Eeigt  aich  (Fig.  321)  stsine 
Knoohenraaae  von  zahlreichen,  kleineren  und  grflweren  Höhlen  dun  huetjit  ih], 
von   deren  WAtiden    rundliche   und    dendritisch    T<?rliatigle    Kxcrewwncen   in  das 
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Lnmen  tier  Uöhlenrftuine  hineinwuchem.  Vom  obem  Abschnitta  der  Felsenbein- 
pyramid*^'  (pj  erheb!  sieb  ein  aus  atarken  Kuochenlamellen  xasammenK^Mtaetee, 
railiär  anAxtruhlende«  KnochengerQst«  (k),  an  dessen  oberste  Kanten  sieb  ein  mUcb- 
ti(fe.s  <:ar<?nU)«eti  FarJiwcrk  ff)  anscliliesst,  welches  flQssiffe«  Blut  uud  Coaguln  **nt- 
hält.  Die  nncroflcopiiicbe  TInt(;niiu'.bung  der  au»  dem  Öcb^rgangc  entfernten  Pu- 
lyj)en  lies«  diflsulben  aln  cavernAfie  Anffiomc  mit  verästigien 
K  nochcnbnlken  erkennen,  welehe  mit  der  Neubildung  im  Felsenbeine  xu- 
sammenbingen.  Die  Untersuchung  ergab  als  wabrsfbeinlicben  Ausgangripunct 
der  Neubildung  den  Sin.  lateralis,  welcher  mit  den  üoblriUimen  de«  CÄVt»i^ 
n5een  AiigiouiH  cummunicirte.  Die  ui]t*.'rc  HS.Iflc  des  rechten  SohlLLte-  und  Hinter- 
hauptlappena  war  entsprechend  der  Gcacbwulst  tief  eingedrückt,  das  Kleinhirn 
und  die  Med.  oblong.  Roillich  comprimirt  and  stark  gegen  die  linke 
Seite  bin  verschoben. 

Die  Cumpreasionslahinungen  des  Acusticus  werden  bei  der  Be- 
sprechung der  f.-erebralen  HömWirungen  ihren  Platz  finden. 


Neuro.seii  des  Hönierreunpparates. 


1.  Hyperftsttieaien. 

Hieher  sind  zu  rechnen: 

1.  Die  ScharfhÖrigkeit  (Oxyecoia),  ist  characterisirt  durch  eine 
-zeitweilige,  auffallende  Steigerung  der  HörschÄrfe  entweder 
für  jede  Art  von  Tönen  and  QerSaschen  oder  nur  für  bestimmte  Schall« 
erregaogen.  Während  solcher,  gewöhnlich  nur  1 — 2  Stunden  dauernder 
Phasen  sind  die  betreffenden  Personen  im  Stande,  Sprache  oder  Musik  aus 
grösseren  Distanzen  oder  aus  abgetrennten  BSumeu,  z.  B.  vom  nUcbsten 
Stockwerke  zu  hören  und  zu  verstehen,  wllhrend  von  anderen  in  ihrer  Nähe 
befindlichen,  normalhörenden  Individuen  diese  Schal  lein  wirktui  gen  uor  un- 
deutlich gehört  werden. 

Die  Scharfhörigkeit  kommt  äusserst  selten  vor  und  es  Hnden  sich 
auch  bei  den  älteren  Autoren  nur  wonige  glaubwürdige  Angaben  über 
diese  Neurose.  Sie  betrifft  nach  meinen  Beobachtungen  meist  eiregbare 
Individuen  ohne  sonstige  Hörst^rungen,  besonders  bei  geistiger  Erregung 
nnd  leichten  Kopfcongestioneo  nach  Gennss  geistiger  Getränke.  Mehrere 
Male  beobachtete  ich  eine  vorübergehende  Scharfhöiigkeit  nach  Ablauf  leichter 
Tuben-TromraethQhlenc-atarrhe.  Fast  immer  besteht  bei  den  betreffenden 
Individuen  eine  Empfindlichkeit  gegen  Geräusche.  Moos  beobachtete  Scharf- 
börigkeit  in  einem  Falle  als  Vorläufer  einer  in traorani eilen  Aousticuserkran- 
kung,  Urban t schitscb  bei  einem  Manne  im  Beginne  einer  fieberhaften 
Erkrankung  und  bei  stärkeren  Gemüthsaffecten. 

2.  Parai^asis.  Die  qualitativ  veränderte  Hörperceptiou,  welche 
sich  am  häuSgHten  in  einer  falschen  Perccption  der  Tonhöhe  äussert,  darf  nicht 
immer  als  Sjmptom  einer  Aeuctieuserkrankang  aufgefasst  werden,  da.  wie  wir 
gesehen ,  auch  bei  Mittelohroffeetioneu  infolge  von  SpannungsUnderungen  dei 
SchaUleitungBapparattiH  der  Ton  um  Vi— Vi  Ton  in  die  Ilöhe  gehen  kann.  Grössere 
PerceptionMjfferenzen  bis  zur  Dächsthöheren  Ter/  (Moos)  oder  1 — 2  Tönen  nach 
der  Höbe  oder  oach  der  Tiefe  (Knapp,  Swan  Burnett.  Poraeroy,  Gruber) 
sind  allerdings  al»  Verstimmungen  des  akustischen  Apparates  anfzufassen  und  er- 
weisen sich  nach  meinen  ßeolmchtangen  besonders  peinlich  und  störend  bei 
Musikern  und  w^en  der  »ubjectiven  Diuonanz  bei  einseitiger  Affectdon.  Der  Ver- 
stimmung des  Obres  durch  die  Luftleitung,  entspricht  nur  selten  eine  gleiche  Ver* 
Stimmung  durch  die  Kopfknochen  (0,  Wolf), 

Den  Verstimmungen  des  Gehörorgan»  w&rc  noch  die  selten  vorkommende 
Diplncusis  (Paracuttis  dupl.)  auzoreihcu.  eine  PerceptionsanomaUe,  bei  welcher 
entnreder  jede  Scliallerreguuj;  oder  nur  gewisse  Töne  doppelt  gehört  werden.  Ich 
habe  diese  Hörstöning  mebrcremal  bei  Otitis  media  acuta,  bei  lerOflem  Hiitelohr- 
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catarrb  und  bei  cfanmücber  MiUelohreiterunc  beobachtet;  das  Symptom  war  vor- 
Uberf^ehend,  sweimfl.1  wurden  sowohl  Tdne,  ais  auch  di«  fjprache  angeblich  doppelt 
gehört,  in  einBoi  anderen  Falle  war  es  mehr  eiD  eehwacher  NachliaU,  ein  Kcho, 
welche«  der  Kranice  zu  empfinden  angab. 

PtLlte  von  Diplacnai«  wurden  von  Itard,  Sau  vagen,  Beck,  Wittich 
(Selbstbeobachtunfi),  Moos  und  Knapp  mii^theilt,  die  auch  dieae  Krscfaeinimg 
zu  erklären  versuchten.  Nach  Barth  (Sitzungsber.  d.  Ue«.  z.  BefOrd.  d.  ge«.  Natur- 
wissenf4chaflen  Nr.  7,  1S92)  ist  die  Diplacusis  binauralis  im  Weaentlichra  auf  doi 
Miilelühr  zurück i^ufUbr^n.  und  hört  da«  kranke  Ohr  keinen  anderen  Ton  als  dai 
gesunde,  sondern  denselben,  nur  mit  einem  anderen  Klang.  Ueber  einen  int«r> 
ewanten  Fall  von  DoppeltbiJron ,  welchen  Gnmport  an  aiofa  aelbst  beobachtete, 
berichtet  B  r  c  h  s  1  o  r.  Nach  einer  Überstandenen ,  nicht  n&hcr  angegebenen  ent- 
zOndlicfaen  Ohraffection  stellte  sich  Doppeltbören  ein.  Gesprochene  WOrt«r  h&rt« 
er  so .  dass  sie  von  zwei  verschiedenen  Gegenden  zu  kommen  schienen.  Beide 
Wörter  wurden  ohne  Inter^Hll  percipirt ,  es  war  mithin  dae  zweite  kein  Nacb* 
hall  des  entten  und  er  konnte  sie  nur  nach  der  Ventchiedenbeit  ihres  Tone« 
unterscheiden.  Dass  mir  mit  dem  kranken  Ohre  doppelt  gehört  wurde,  Uew  sich 
dordi  das  luftdichte  Verstopfen  des  Gehöi^nga  des  gesunden  Ohres  deutlich  ' 
nachweisen. 

Kayscr  (Berl.  Oongr.  IS90)  unterscheidet  eine  Uiplacusis  dysharmonica  und 
echoica.  Bei  der  ervteren  wurden  zwei  TCne  dadurch  percipirt,  dass  da^  kranke 
Ohr  gleichzeitig  einen  liöhercn  oder  tieferen  Ton  hürl,  als  duH  gesunde.  Bei  der 
zweiten  Korm  wird,  wie  ron  mir  oben  erwKliut,  der  Schall  später  uad  ichwäoher. 
gleichsam  wie  ein  Kcho  gohOrt. 

Jacobson  bek&mptl  Bartfa's  Krklllrung  dex  Doppelthörens  nnd  nimmt 
Dscfa  Wittich  eine  totale  oder  partielle  Verstimtuuntr  di^r  elastischen  Kndupparttt*  i 
de«  Hömerven  an,  mithin  eine  I^litbetbeiligung  de»  Laliyrinths  bei  den  Mittetohr- 
erkrankungen.  in  einem  von  Treitel  beobachteten  Falle  von  Doppellhören  nach 
Ruptur  de«  TrommclfcUa  wurde  ncbeja  dem  riditigen  Ton  der  nILchitt  Liefern  ia 
Begleitung  eines  Schwirrens  gehört. 

Die  Paracusis  Willisii  vnirde  bei  den  chronischen  Mittelohrcatarrhen  lie- 
sprechen  (S.  24t}].  Die  Paracusis  loci  beruht  nicht  auf  einer  durch  Verönde» 
rangen  des  N.  acuvticus  hervorgerufenen  HOranotnalie,  »ondern  auf  der  Ungleich- 
heit der  Hörachärfe  heider  Ohren.  Da  unser  UrtheU  Ober  die  Schallriehtung  vom 
binanrealen  Hören  abhängt,  ao  wird  besonders  bei  einseitiger  Schwerhörigkeit  die 
Schallquelle  irrthümlicb  in  die  Richtung  des  normal  hörenden  Ohres  verlegt. 

Die  Erscheinung,  dass  in  einzelnen  Fallen  eine  Schullquelle.  z.  ß.  eine  Cltr« 
in  grosserer  Entfernung  gehört,  bei  Annäherung  an  das  Ohr  Jedoch  an  einem  l>e- 
stimmten  Punkt«  nicht  pcrcipirt  wird,  wurde  von  Tongbi  und  Brunschwig  als 
Percoptionaanomalic  müdem  Namen  ,Scotoma  auris'  belt*grt,  während  Guye  (orH»- 
•eler  Congr«ssber,  1888)  das  Symptom  in  der  Weise  deutet,  das«  bei  .VnnUhemiiff  • 
der  Schallquelle  an  das  schwerhörige  Ohr,  durch  den  hiebei  entatehrndeoi 
.Hörscfaatten'  die  Perception  der  Schallquelle  auf  dem  normalen  Ohre  ver- 
hindert wird. 

3.  Die  Hyperaustbesia  acustioa.  Mit  diesem  Xaraen  bezeicbovt 
man  eine  darcb  Tfine  oder  Gerttasche  berrorgonifene,  anangenebroe,  schmeri- 
haftc  Empfindung  im  Ohre.  Sie  besteht  auch  bei  NormalhOrendeu  fUr 
die  höchsten  'ViSne  (Galtonpfeife,  Klaogstübe).  ADlLmisciie,  nervöse,  hyste- 
rische, neur asthenische,  leicht  erregbare  individTieD  and  Beconvalescenten  nach 
flibwereu  Krankheiten  werden  bliufig  durclj  gewisse  Töne  und  GerlUi&che  un> 
angenehm  afficirt.  Die  Hy^ieraeRthesia  ucust.  ist  ein  häufiges  Begleit^ymptom 
TOD  Hemicranie  und  von  Trigeminasneuralgicn,  ferner  von  beginneodon  od^^ 
bereite  entwickelten  Ccrebralerkrankungen,  besonders  hßufig  nach  abgelanfene r 
Meniugiti»,  Am  hüatigsten  jedoch  kommt  die  Hyperacstbesia  acust.  bei  den 
acuten  und  chronischen  Affectiouen  des  Mittelobrs  und  des  Labvrin  t  bt 
r,ar  Heobachtnug.  Besonders  auffällig  tritt  dieses  Symptom  hervor  bei  den 
schlimmen  Formon  der  aelerosirenden  MittelohrnntzUndung. 
Hier  steht  hllufig  die  Emptindlichkeit  gegen  Gerflusrhe  im  nnigekehrtpo 
Verhnitnissc  zur  HOrntörnng,  Ja,  ich  habe  Falle  beobachtet,  in 
welobeh  bei  absoluter  Taubheit  noch  eine  llyperaesthesia  acnstica  be- 
stand.    Nicht   selten   ist    die  Hyperaesth.    acust.    mit   einem    GefQhl«    Tnn 
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Zittern,    Beklommenheit,    EingenommeDheit   des    Kopfes.    Kopfsehmera   und 
nervöser  Aui'regaag  verbunden. 

4.  Die  subjectiven  G^htirsempfindungen.  Die  subjeciiven 
teer&asche  im  Obre,  welche  stets  durch  einen  Reizzustand  des  Aonsticas  ber- 
FTorgemfen  werdt-»,  entotehen  entweder  durch  Krankheiten  dee  Qehörorgaus 
[oder  durch  Refiexübcrtragung  von  den  Bahnen  der  Hirn-  und  Rückenmarks* 
rnerven  auf  den  H&rnerv.  Sie  sind  ein  sehr  hilutigcs,  oft  unertrüglicb  lUstiges 
iBegleitsymplom  der  ObrenkrankUeiten  und  wir  verweisen  diesbezüglich  auf 
die  Schilderung  der  Symptome  der  Krankheiten  des  Uusseren,  mittleren  und 
inneren  Ohres. 

Die  snbjflfttiven  Gehörsempfindangen  werden  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fülle  int  Obre  selbst,  in  maaehcn  Fällen  im  Innern  des  Kopfes, 
im  H i n  tor  köpfe ,  in  der  Schläfengegend  oder  am  Scheitel  wahr- 
genommen. Anfallsweise  auftretende,  intensive  Geräusche  breiten  sich  oft 
vom  Ohre  gegen  den  Kopf  aus.  Nur  selten  wird  die  HDrempfindung  nach 
aussen  bin  verlegt.  Dies  ist  besonders  im  Beginne  der  Äffection  der  Fall, 
wo  die  subjectiven  Eiuptindnngen  irrthümlich  für  objective  Geräusche  ge- 
halten werden  können,  bis  die  Erfahrung  die  Erscheinung  controlirt  nnd 
die  falsche  Vorstellung  berichtigt.  Gehörshallucinationen  (articuürte 
mensch^iuhe  Stimmen,  musikalische  Melodien)  kommen  bei  Gehörkranken 
ohne  Hinzutreten  eines  verüuderten  Gehlrniustandes  im  Ganzen  selten  vor. 
Es  ist  aber  durch  die  Erfahrung  festgestellt"),  dass  die  von  corticalen  Reix- 
zustönden  des  Gehirns  ausgebenden  Hallucinationen  durch  Hinzutreten  einer 
Ohraft>ctiou  verschlimmert  werden,  und  dass  bei  manchen  Psychosen  durch 
ein  günstiges  Resultat  der  Ohrbehandlung  die  Hallucinationen  gebessert  oder 
beseitigt  werden  können. 

Die  subjectiven  GebOrsempfindungen  werden  von  den  Kranken  in  der 
iverschiedensten  Weise  charactensirt.  Am  häufigsten  werden  sie  als  Sausen, 
Kauschen,  Brausen,  Sieden,  Zischen,  Tönen.  Klingen,  Bnimmen  und  Pfeifen 
im  Ohre  bezeichnet.  Der  Character  dieser  Gerttasche  wird  von  urtheils- 
fähigen  Kranken  als  lief  oder  hoch  bezeichnet.  Seltener  werden  die  Geräusche 
mit  dem  Liirni    eines  Eisenbahnzuges,   dem  Zirpen    der  Grillen,  mit  Vogel- 

fezwitscher  verglichen ,  oder  die  seltsamsten  Ge rausch ailen  angegeben,  so 
BS  Hören  unarticuÜrtcr  menschlicher  Stimmen,  Hundegebell,  Zerschmettern 
von  Glasscheiben,  Scheerenschleifnn ,  Zerbrechen  von  Balken,  Trompeten- 
geschmetter, der  Ton  einer  tiefen  oder  hohen  Violinsaite,  chaotische  rousi- 
kalische  Töne,  Krachen  nnd  Knattern,  Pistolenschüsse,  Rasseln,  die  Em- 
pfindung eines  aus  dem  Ohre  strömenden  Windes,  das  Klopfen  eines  Uam- 
ners,  der  L&rm  einer  Mühle,  F rösch equaken  etc.  Oft  werden  objective 
1  e  r  tt  n  s  c  h  e  (z.  B.  das  Uhrticken)  als  solche  niebt  erkannt ,  wenn  sie 
mit  dem  subjectiven  Geräusche  des  Kranken  Aebniichkeit  haben.  Gin 
Kranker,  der  fortwährendes  Grillen/.irpen  zu  boren  angab,  vermochte  das 
nit  meinem  Munde  imitirte  Zirpen  in  seiner  Nähe  nicht  als  objectives  Ge- 
riiuscb  zu  erkennen,  trotzdem  die  Schwerhörigkeit  minderen  Grades  war. 

Die  Intensität  der  subjectiven  GcrKuscbe  ist  selten  gleicbmässig,   viel- 
mehr   kommen    grosse    Schwankungen    vor,    deren   TTrsacoe    im  Krankheits- 
selbst, b&ufiger  noch  in  äusseren  EinDü^en  oder  in  somatischen  Zu- 
□den  liegt. 

Ton  den  äusseren  Einflüssen,  welche  eine  Zunahme  der  subjectiven 
Jei^usche  veranlassen,  sind  hervorzuheben:  Witterangs-  und  Temperstur- 
vecbsel,  starke  Hit7.e,  Wind,  Luftzug,  anhaltendes  Regenwetter  und  der  Auf- 
enthalt in  geschlossenen  Räumen.  Im  Freien  werden  die  Geräusche  weniger 
lÄstig  empfunden.  Zerstreuung  und  Beschäftigung  machen  oft  stärkere  Ge- 
räusche vergessen,  weshalb  von  Vielen  das  Sausen  während  des  Tages  nicht 
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wahrgenommen  wird ,  während  es  in  ruhigeu  Räumen ,  Abends  vor  dem 
EiDBchlafen,  im  Liefen  deutlicher  hervortritt.  Starke  objective  Geräoacbe 
docken  hBufig  die  subjectiven  voUtitundig,  so  dass  Personen  im  Wagen,  auf 
der  Eisenbabn,  in  gerüuach vollen  Räumen  starkes  Ohrensausen  nicht  wahr- 
nehmen; desto  stärker  pflegt  es  aber  nachher  zu  werden,  wenn  umher  Alles 
wieder  ruhig  wird.  loh  sah  itidess  Personen,  die  ihre  sabjectiven  Ge- 
räusche inmitten  des  grOssten  LQrms  noch  durchhörtf'n.  Dass  stärkere 
objective  Oer&usche  die  subjectiven  Hörempfindungen  vorübergehend 
bcrabsetzen  kennen,  war  subon  den  Alteren  Autoren  (Plater,  Hard)  be- 
kauut  und  man  kann  bei  Ohrenkranken  nicht  selten  die  Beobachtung  machen, 
dass  durch  Einwirkung  eines  ßtimuigabeltones  auf  das  Ohr  das  Sausen  fSr 
kurze  Zeit  Bbgc8cbwä.cht  oder  ganz  zum  Schwinden  gebracht  wird  (Urban* 
tschitsch). 

HHufig  werden  subjective  Geräusche  erregt  oder  bestehende  verstArkt 
durch  temporäre  Altorationen  des  Oosammtorganismus.  Körperliche  und 
geistige  Anstrengung,  Gcwüthsaffecte,  das  Verweilen  in  gebückter  Stellung, 
vieles  Spreeben ,  Uuaten  und  Niesen ,  Kaubewegongen ,  das  Drehen  und 
Schütteln  des  Kopfes,  Nachtwachen  oder  zu  lange  anhaltender  Schlaf,  der 
Griiuss  von  Spirituosen,  Ueberladnng  des  Magens,  Unwohlsein,  Erkrankungen, 
Menstruation,  Gravidität  und  Puerperium,  überhaupt  Momente,  welche  eine 
Erregung  des  Nervensystems  hervorbringen ,  werden  zumeist  in  merkUeh«r 
Weise  die  Geräusche  im  Ohre  Kteigern. 

Bei  kOr]>erlichem  Wohlbefinden,  Gemüthsruhe,  fröhlicher  Stimmung, 
bei  Bchänem ,  heiterem  Wetter  werden  die  subjectiven  Geränsohe  weniger 
intensiv  empfunden. 

Die  subjectiven  Geräusche  sind  entweder  intermittirend  oder  oon- 
iinuirliuh  (S.  1^12).  Die  continuirlichen  Geiftusche  können  von  Anfang 
an  als  solche  auHroten  oder  sie  gehen  aus  den  intermittirenden  Geräuschen 
hervor,  indem  bei  letzteren  die  Anfangs  grösseren  Intervalle  allmählig 
schwinden.  In  typischer  Hegelm&ssigkcit  auftretende  subjective  UehÖrs- 
t-mpfindungen  sind  selten  und  meist  bei  Intermittens  beobachtet  worden. 

Die  subjectiven  Geräusche  vei'ursachen  manchen  Kranken  unertrto- 
liobe  l^alen ,  andere  gewöhnen  sich  allmäblig  an  die  Anfangs  störende 
Empfindung. 

Als  eigentliche  Neurose  ist  jene  Form  der  subjectiven  Geräusche  an 
betracbten ,  welche  man  mit  dem  Kamen  .nervöses  Ohrensausen'  oder 
«Sausen  ohn«  Schwerhörigkeit'  bezeichnet.  Es  kommt  meist  bei 
erregbaren,  nervösen  Personen,  bei  geistiger  Ueberanstrengung,  nach  Kum- 
mer ,  bei  Erschöpfungszuständen ,  Anämie ,  nach  Puerperien ,  nach  Hchall- 
erschütterung ,  zuweilen  jedoch  auch  bei  vollkommen  gesunden  Individuen 
vor.  Gleichzeitige  Lichtempfindlichkeit  und  Störungen  in  anderen  Nerven- 
bezirkon  deuten  auf  ein  CRntralleiden  hin.  .A,m  häufigsten  klagen  die  Kranken 
über  Klingen,  Zischen  und  Sieden  im  Ohre,  doch  erreichen  die  Gertusobe 
selten  jene  Intensität,  wie  bei  den  chronischen  Adhäsivprocossen  im 
Mittelobre. 

Das  nervöse  Sausen  kann  fr&bcr  oder  später  schwinden,  dauert  aber 
nicht  selten  während  des  ganzen  Lebens  ohne  Functionsatörung  fort.  Bis- 
weilen erweist  es  sich  nach  längi^rer  Beobachtung  als  Vorläufer  einer  sclero- 
sirenden,  schleichenden  Mittelohrentzündung  oder  einer  Cerebralerkrankung. 

SubjectivD  Gohörsempfin düngen  werden  zuweilen  reflectorisch  von 
der  Ausbreitung  des  Trigeminus,  bei  Neuralgien,  Hemicranie,  seltener  vom 
Facialis  ausgelöst.  Sie  sind  liesonders  dann  ahi  Rctlexsymptome  aufira- 
fassen,  wenn  während  eines  neuralgischen  Anfalls  das  Sausen  aufbHtt  ntid 
nach  dem  Anfalle  wieder  schwindet.  Dass  auch  durch  ReiKung  der  vom 
Trigpminus  versorgt«»  Haulpartien  an  der  äusseren  Ohrgegend,  z.  B.  durch 
Streichen  oder  beim  Rasiren,  subjective  Qerfiosche  ausgelöst  und  bestehend« 


Behandlung  der  subjcctiren  Ger&uachp. 


561 


HörempßnduQf^en  verstürkt  r>der  abgpscbwliobt  werden  IcSnnen  (Benedikt)^ 
habe  ich  wiederholt  beobachtet.  Bei  einem  meiner  Fälle,  ein  musikalisch 
gebildetes  Individuam  betretlcnd.  warde  durch  Streichen  der  Haut  an  der 
äusseren  Ohrütfnung,  und  durch  den  Schlingaot  die  Empfiadunj^  bestimmter 
musikalischer  Töne  erregt, 

Prognose.  Die  Proffnose  der  subjecliven  Geräusche  hängt  von  ihrer 
Ursache  und  ihrer  Dauer  ab.  Die  durch  Erkrankungen  des  äusseren  Gehör- 
gangs,  durch  acute  Mittelohreritzündangen  und  durch  secretoriscbe  Catarrhc 
bedingten  Geräusche  liefern  eine  im  Allgemeinen  günstige  Prognose.  Un- 
günstig hingegen  ist  dieselbe  bei  der  Sclerose  der  Mittelohrsehlcirahant,  bei 
den  schweren  Formen  der  Labyrintberkrankungen,  bei  den  cerebralen  Hör- 
Störungen,  und  bei  den  USuger  bestehenden  arteriellen  Geräuschen  im  Ohre. 
Die  Prognose  intermittirender  HQrempfindungeu  ist  günstig,  jene  continuir- 
licher  Geräusche  ung&usttg. 

Therapie.  Bei  der  Behandlung  der  subjectiven  Geräusche  ist  in  erater 
Reihe  auf  das  ursächliche  Moment  Rücksicht  zu  nehmen.  Üass  subjective 
GehBrsempfin dangen  nach  Kntt'ernung  von  Ceruminal-  und  Epidermismasaen, 
von  Granulationen  und  Polypen  aus  dem  Ohre,  in  vielen  Fällen  schwinden, 
wurde  schon  früher  hervorgelioben.  Desgleichen  können  die  durch  abnorme 
Drucks teifterung  im  Labyrinthe  hervorgerufenen,  subjectiven  Geräusche,  wie 
solche  häufig  bei  Unwegsamkeit  der  Ohrtrompete,  bei  Ansammlung  von 
Schleim,  Eiter  und  £pi de rmisro aasen  in  der  TrommelhSble  beobachtet  werden, 
nach  Entfernung  der  pathologischen  Producta  für  immer  sistiren.  Auch  die 
im  Verlaufe  acuter  Entzündunggprocesse  im  äusseren  und  mittleren  Ohre 
oder  durch  abnorme  Bpannungsanomalien  am  SobalUeitangsapparate  ver- 
ursachten subjectivön  Gehörserapfindunsen  werden  häufig  zu  vollständiger 
Heilung  gebracht.  Hingegen  erweist  sich  die  Therapie  bei  den  subjectiven 
Geräuschen,  welche  mit  Sclerose  und  Bindegewebsneubildung  in  der  Trom* 
melbOhle  oder  mit  Verengerung  der  Ohrtrompete  einhergehen,  sowie  bei  den 
die  Laüyrinthaffectionen  und  Hirnerkrankungen  begleiu^ndon  Gehörseraptin- 
düngen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  als  wirkungslos,  besonders  dann,  wenn 
die  Geräusche  ununterbrochen  seit  Monaten  oder  Jahren  andauern. 

Trotzdem  mu&s  bei  der  Behandlung  der  Ohren  kranken  unser  Augen- 
merk auf  dieses  Ulstige,  oft  uuertrügliche  Symptom  gerichtet  sein.  Denn 
wenn  es  auch  nicht  möglich  ist  das  Sausen  ganz  zu  beseitigen,  so  gelingt 
es  doch  in  vielen  Füllen  die  äusserst  turbulentcu  Geräusche  so  herabzusetzen, 
dass  sie  dem  Kranken  erträglicher  werden. 

Der  Einfluss  der  Behandlung  auf  die  subjectiven  Geräusche  bei  den 
chroni.schen  Ohrerkrankungen  lässt  sich  im  Vorhinein  nicht  bestimmen.  In 
einzelnen  seltenen  Füllen  hören  die  Geräusche  ganz  auf,  in  anderen  werden 
sie  schwächer  und  in  der  Mehr/.&ht  bleiben  sie  unverändert,  selbst  wenn  in 
den  betreffenden  Fällen  eine  bedeutende  llörverbcssernng  erzielt  wurde. 
Die  Verminderung  der  Geräusche  nach  der  Behandlung  ist  manchmal  an- 
dauernd, ijfter  jedoch  wird  schon  nach  mehreren  Wochen  oder  Monaten  eine 
uberuialige  Verstärkung  der  H^irempdodungen  beobachtet.  Häufig  werden 
die  in  ihrer  Intensität  herabgesetKten  Geräusche  wieder  stärker,  wenn  die 
Behandlung  zu  lange  fortgesetzt  wird,  ja  es  können  sogar  durch  eine  zu 
lange  Bebandhmg  subjective  Geräusche  hervorgerufen  werden,  wo  solche 
früher  nie  empfunden  wurden. 

In  den  meibten  Fällen,  in  welchen  die  subjectiven  Geräusche  Gegen* 
stand  der  Therapie  werden ,  handelt  es  sich  um  chronische  AdhUsivprooesse 
im  Mittelohre  mit  und  ohne  CompWcation  mit  Labyrinther  krank  ung.  Die 
Behandlung  der  subjectiven  Geräusche  füllt  hier  im  Wesentlichen  mit  jener 
der  HOrstörnng  zusammen.  Wo  das  Sausen  auf  Spannungsanomalien  am 
Schallleitungsapparate  und  dadurch  bedingter  Drucksteigerung  im  Laby- 
rinthe bernht,  wird  dasselbe  häufig  durch  Lufleintreibungen  in  das 
Politzer,  Lebrbaob  dar  Obrenhvilknnde.    3.  AxxtXhgt.  SO 
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Befaandluog  der  subjcctiven  Ger&iuche. 


Mittelohr  nnd  durch  La ft Verdünnung  im  äusseren  GebOr- 
gange  abgeschwächt,  selten  ganz  beseitigt. 

Am  eclatantcsten  ist  die  Wirkung  unmittelbar  nach  Anwendung 
der  genannten  Methoden ,  indem  oft  sehr  starke  Geräusche  sofort  aufhOren, 
oder  bedeuteod  verringert  wt-rden.  Dieser  gOnstige  Effect  ist  jedoch  selten 
anhaltend,  da  schon  nach  kurzt-r  Zeit  die  Geräusche,  häufig  mit  geringerer 
Intensität,  wiederkehren.  Die  Wirkung  ist  in  vielen  Fällen  bei  Anwendung 
meines  Verfahrens,  in  anderen  wieder  bei  jener  des  Catheterismus  oder  nach 
der  LuftverdännuDg  im  äusseren  Gehörgange  eine  günstigere.  Manchmal 
wird  durch  die  Injectiün  einer  medieamentüsen  Solution  oder 
durch  Einleitung  von  Dämpfen  (S.  91  und  102)  von  Aether  sulfuri- 
cas,  Aether  acet.  (Kramer)  von  Chloroform  (Ran)  oder  einer 
Mischung  von  Aether  sulf.  mit  Liqn.  anaesthetic.  Hollandi  (6:4), 
Jodäthyl,  Spirit.  aeth.  nitric.  eine  Abschwächnng  der  subjectiven  Geräusche 
erzielt,  wo  vorher  Lufteintreibungen  ebne  Resultat  angewendet  wurden. 
Die  von  Kiesselbach  und  Ruarez  diMendoza  empfohlenen  Tnjectionen 
von  CocftTn.  mnriat.  (5 — 8  Tropfen  einer  2 — fi^/cigen  LGsung),  haben  sich 
nicht  wirksamer  erwiesen,    ab  Lösungen  von  Natr.  biearb. ,   Pilocarpin    etc. 

Die  Anwendung  der  früher  vielfach  gegen  Ohrensausen  empfohlenen 
Gegenreize  und  Vesicantien  hinter  dem  Ohre  ist  in  neuerer  Xeit 
bedeutend  eingeschränkt  worden.  Am  wirksamsten  fand  ich  die  Gegenreiie 
am  Warzenfortsatze,  bei  recent  entstandenen  Geräuschen,  ferner 
bei  Ohrenkranken  mit  continuiilicheni  Sausen,  wenn  sich  dasselbe  bis  zur 
Unerträglich kcit  steigerte.  Manchmal  bewirken  spirituOso  Einreibungen 
am  Warzeniortsatse*)  eine  merkliche  Linderung.  Uei  anfal  Is  weiser, 
heftiger  Steigerung  des  Sausens  ist  e.<;  angezeigt,  durch  Application 
eines  fliegenden  Vesicans  am  Warzenfortsatze  die  Coriumschichte  blossin- 
legen  und  durch  Bestreichen  derselben  mit  Ungu.  Mezerei  oder  Stibiat.  eine 
stärkere  ilpizung  hervorzurufen. 

In  einer  Anzahl  von  Füllen,  bei  welchen  subjective  Geräusche  ohne  nach- 
weisbare Mittelohraflection  auftraten  und  das  Ohrenleiden  noch  nicht  lange 
bestand,  worden  durch  Betupfen  der  entblüssten  Hautstellen  mit  Bisnlf. 
chinini  die  Geräusche  über  Nacht  beseitigt;  in  anderen  yiülen  wurde  das 
Sausen  bei  gleichzeitiger  Abnahme  des  GebOrs  vorübergebend  schwächer,  ofi 
aber  blieb  das  Mittel  ohne  alle  Wirlcung. 

Die  Ausser  liehe  Anwendung  der  Narcotica  Übt  nur  selten 
eine  Wirkung  auf  die  subjectiven  Geräusche. 

Nareotisohe  Einreibungen  in  der  Umgebung  des  Ohres**) 
werden  daher  nur  versuchsweise  verordnet,  wo  andere  Mittel  im  Stiche 
lassen. 

Subcutane  Morphium injectionen  sind  nur  dort  am  Platze,  wo 
die  Geräusche  von  Zeit  zu  Zeit  anfallsweise  einen  sehr  heftigen  Character 
annehmen. 

Ebenso  unzuverlässig  sind  nareotisohe  Eintr&nfelnngen  in  den 
äusseren  Gehßrgang.  Sie  bewirken  häufig  eine  Steigerung  der  subjectiTCD 
Hriremptindnngen  und  eine  Verschlimmerung  des  Gehörs,  indem  die  CligcD 
Substanzen  am  Trommelfelle  eintrocknen  und  einen  dicken  Beleg  auf  diesem 
bilden.  Hingegen  wird  durch  die  Bepinselung  des  knorpeligen  Ge* 
hOrgangs  mit  medicamentfisen  GljcerinlOsnngen  besonders   bei   trockenen. 


I 


*)  Rp. !  Spirit  aroraat,  —  Spirit.  sinap.  ona  .S0,0.  S.  30  Tropfen  hintvr 
dem  Ohre  einzureiben.  Rp.:  Spirit.  fomiicar.  —  Dnls.  Uofaianni  ana  30,0.  S. 
wie  oben. 

**)  Rp.:  Gljrcerin.  pur.  10,0.  Extr.  laud.  aqnDS.  0,4.  M-  tere  exttctiMU»t 
DB.  8—10  Tropfen  hinter  dem  Ohre  einzureihen.  —  Rp.:  Glvcerin.  pnr.  lOA 
Aoetat  morph  0,2.  MDS.  wie  oben.  —  Rp.:  Olei  olivarum.  Chloroform,  ana  S.O. 
MD8.  wie  oben.  —  Rp.:  Oljcertu.  pur.  tO.O.  Tel.  belladonnae  5.0.  MDS.  wie  oben- 
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seoi'etlosen  QebOrgUngen  clurch  Reäexwirkung  häofig  eine  Lindemng  des 
Sausens  und  eine  sahjcctire  Erleichterung  bewirkt.  In  meiner  Praxis  wende 
ich  folfjende  L'fsungen  an:  Bp.:  Tct.  ambroe  2,0.  Äeth.  sulf.  1,0.  Glycerin. 
pur.  12,0  —  Rp.:  Tct.  valenanae  2,0.  Aeth.  acet  1,0.  Glycerin.  pur.  10,0. 
DS.  Einpinselungen. 

Von  den  innerlichen  Mitteln  bat  sich  besonders  das  Natr.  hydro- 
brom.  (1 — 4  Gramm  pro  dos.)  bewährt,  und  zwar  in  Fällen,  in  welchen 
die  HSrempfindungen  infolge  nervöser  Aufregungen  gesteigert  werden.  Die 
Wirkung  des  Mittels  äussert  sich  in  eini^r  Abscbwäcbnng  der  Gerllu.sche  und 
in  der  Herbeiführung  des  Schlafes,  wenn  dieser  durch  die  intensiven  Ge- 
r&usche  gestört  wird.  Das  von  Woakes  empfohlene  Acid.  hydrobomic. 
(10—30  Tropfen  ümal  IttgUch  in  Zuckerwasser),  sowie  die  von  Wilde  vor- 
geschlagene  Arnica,  das  Atropin  (2 — 8  Milligr.  pro  die)  bewirken  nur 
selten  eine  merkliche  Abnahme  der  subjectiven  Gehörsempfindungen.  Sind 
doch  Schwankungen  in  der  IntonsitUt  der  Gf-rilwsche  so  hHufig,  da-ss  eine 
zeitweilige  Abnahme  dei^selben  nicht  auf  Rechnung  der  Medication  gebracht 
werden  darf.  Die  innerliche  Anwendung  des  Chinins  darf  nur  auf  solche 
Fälle  beschrllnkt  werden,  wo  die  Geräusche  anfailsweise  mit  periodisch  wieder^ 
kehrenden  Schwindelanf^llen  auftreten  (Charcot.  Guye). 

Eine  günstige  Wirkung  auf  die  subjectiven  Geräusche  beobachtet  man 
lUweilen  von  der  innerlichen  Anwendung  des  Kali  hjdrojod.  (0,5 — 1,0 
pro  die)  bei  den  durch  consiitutionelle  Syphilis  bedingten  Ohraffec- 
tionen,  wo  die  Erkrankung  des  Mittelohrs  mit  einer  gleichzeitigen  Labyrinth* 
erkrankung  compUclrt  ist.  Der  Effect  der  innerlichen  Medication  kaim  in 
solchen  FlUlen  durch  die  Einreihung  von  Jodgalben  (Kali  jod.  2,0;  Ungii. 
emoU.  20,0;  Jodi  puri  0,1)  oder  von  Jodolsalben  (Jodol.  pur.  1,0;  Ungu. 
emoU.  20,0)  am  Warze nfortsatze  unterstützt  werden. 

Bei  pulsirendcn  Gerfiuschen  mit  und  ohne  Herzaffection  habe  ich  zu 
wiederholten  Malen  von  der  Tinct.  digitalis  (6 — 10  Tropfen)  in  neuerer 
Zeit  auch  von  der  Tlnet.  semin.  Strophanti  (3mal  tli^lieh  5  Tropfen) 
eine  merkliche  Abschwäcbun);  der  Geräusche  beobaobfet  Dnndas  Grant 
(Br.  med.  Journ.  3887)  empfiehlt  gegen  pulsirende  OhrgerSusoho  Compres- 
sion  der  Vertebralarterien. 

Die  von  Lucae')  empfohlene  Tonbohandlung  der  subjcct.  Gehörs- 
empfindungen  durch  Einwirkung  klingender  Stimmgabeln  auf  das  Ohr  durch 
1 — ri-  10  Minuten  hatte  bei  den  von  mir  behandelten  Füllen  meist  nur 
einen  vorübergehenden  Erfolg.  Immerhin  aber  kann  diese  Methode  versuchs- 
weise angewendet  werden,  wo  anfailsweise  auftretende  heftige  Gerllusche  t^r 
einige  Zeit  herabgesetzt  werden  sollen.  Luoae  sshlfigt  die  Anwendung 
iboher  Stimmgabeln  bei  Geräuschen  vor,  welche  einen  tiefen  Toncharacter 
'liaben;  tiefe  Gabeln  hingegen  bei  subjectiv  hohen  Geräuschen.  Jacobson 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1885)  hat  für  diese  Behandlungsmethode  einen 
auch   diagnostischen  Zwecken   dienenden   telephonischen  Apparat   construirt. 

Die  electrische  Behandlung  der  subjectiven  Gehör&emptin düngen  wird 
im  folgenden  Abschnitte  besprochen  werden. 


Ton  den  subjectiven  GehOraemp Bildungen  tänd  die  sogenannten  entoti- 
^n  Geräusche  zu  unterscheiden,  welche  auf  das  objective  Hören  eines  im 
Ohre  selbst  oder  in  dessen  Niwihljarxrhart  fntjttaiuiene.n  Gerftusches  »urückzuftlhren 
lind.  Hieher  Binc)  xu  rechnen:  Da»  im  knorpe!if;-mpmhranAH*<n  Theile  der  Ofar- 
btromi>ete  enintehende  Knacken  bei  Contractionen  der  TubenmuHkeln  und  bei 
f klonischem  Krämpfe  derselben  (S.  4iiH):  femer  Schleim-  und  llo^etgei-fiuBche;  die 
jdurch  willkQrUche  oder  unwillkürliche  Contractionen  der  Biiuieumuakeln  hervor- 
Cgerafenen  tickenden  oder  brummenden  Geh^Jisempfindun^en  {B.  56).    Am   hftufig- 


*)  Zur  Knttttebung  und    Behandlung   der  Bubjectiren    GehSraempßndungen, 
Berlin  1894. 
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An^oaeurotiKche  AeusLicuslähmung. 


aien  jedoch  nud  es  0eni«8geriiu8Che,  velche  entweder  in  der  Trommelhöhle  selbst 
durch  KrweiterunK  art«rief[«r  Äeste  oder  durch  Veränderungen  im  Canalis  caro- 
ticuB  entstellen  oder  hei  Kla]tpenfel)len),  bei  Aneurysmen,  bei  Nonnengerftuscben 
oder  bei  Dilatation  der  Kopfgefikiitie  dem  Ohre  zugeleitet  werden.  In  letztcrem 
Falle  sind  die  meist  blaaenden ,  mit  dem  Pulse  «yncfaronischen  GerfluMJie  durch 
Auiicultatlon  an  allen  Stellen  des  Kopfes  wahrnehmbar.  Prof.  Brandt  gelang  es 
in  einem  Falle,  bei  welchem  nach  einem  Tmuma,  über  den  ganzen  Kopf  ausge- 
breit-ete  objektive  i.tetVuuigeriluache  entfitantleii,  durch  Unterbindung  der  A.  tempor. 
prof.  Heilung  xu  erzielen  {W.  med.  61.  1888). 

Bei  einem  6.'ijilhrigen  Maune,  der  seit  einem  Jahre  an  so  heftigen,  reehtc- 
•eiügon  OhrgerttuAchcn  litt,  dass  er  nur  durch  fortwährende  Ucbenvaohang  vom 
Selbstmorde  abgehalten  werden  konnte  und  bei  dem  duruh  die  Digitalcompreasion 
der  Carotis  ext.  dextr.  die  Gerhusche  sietirt  wurden,  führt«  Dr.  Ltnsmayer. 
Primarius  im  allgemeinen  Versurjgungshauäe,  die  Unterbindung  der  Art.  carotis 
externa  aus.  Niich  der  Ligntur  «i-stirlfn  die  Ohrgeriiuficbe  nur  kuiie  Zeit,  es  trat 
bald  Hemiplegi»  ^in.  mit  Hemianopsie  und  linksseitiger  Taubheit  und  nach  5  Taaen 
der  Tod  durch  Pneumonie  ein.  Die  Obduction  ergab  ausgedehnte,  recente  Er^ 
weicbuug  der  rechten  Grosähimhemi«phäre. 


2.  Paresen  und  Paralysen. 


Die  LfthniUDgszu stände  des  HSroerven,  welche  mit  Herabsetzung  oder 
AufbebuDg^  der  Hürfunctiou  verbunden  sind,  werden,  wie  bereits  des  Oefteren 
hervorgehoben  wurde,  dnrch  anatomische  Verflnderungen  im  Labyrinthe,  am 
Stamme  des  Hörnerven  und  im  centralen  Verlanfo  desselben  hervorgerufen. 
E»  unterliegt  aber  nach  den  klinischen  Beobachtungen  keinem  Zweifel,  dass 
functtonello  Lähmungen  des  AcosUcus  vorkommen,  denen  keine  nachweis- 
baren, anatomischen  Veritndcrungen  zu  Onindc  liegen. 

AuRser  den  durch  die  insher  geschildi>rten  Krkrankungsformen  des 
inneren  Ohres  (Hypcrflmie  und  Hilmon-hagio,  Entzündung,  Syphilis,  Degene- 
rationsprocesse,  Traumen  etc.)  bedingten  Acusttcuslähmnngen  sind  klinisch 
noch  folgende  Formen  zu  unterscheiden: 

1.  Die  angioneurotische  Acasticuslühmung.  Diese  Eossent 
seltene  Form  von  Höratorung  ist  characteiisirt  durch  plötzliches  Erblassen 
des  (resichts  mit  unmittelbar  darauf  folgender  Uebtichkeit,  Schwindel,  Ohren* 
.sausen  und  Schwerhörigkeit,  welche  Symptome  nach  einigen  Minuten  mit 
dem  Eintritte  der  früheren  normalen  Gesichtsfarbe  vollständig  schwinden, 
ohne  den  geringsten  Grad  von  HJirsUJrung  zu  hinterlassen. 

Ein  typischer,  hieher  gehöriger  Fall  aus  meiner  Praxis  betraf  einen  nttch 
ScarUtinn  auf  dem  rechten  Obre  schwerhörig  gewordenen  :i6j&hrigen  Mann,  hei 
dem  dus  linkt!  Ohr  bis  vur  einem  halben  Jabre  ganz  normal  war.  Um  diese  Zdt 
wurde  Patient  vorflhorgehend  von  rebüchkeit  und  Schwindel  befallen.  Die  seil 
jener  Zeit  fiist  ttiglich  sich  wiederholenden  AuflUe  zeigen  nach  der  SohilderunK 
des  Kranken  folgenden  Verlauf:  Mit  dem  Gefühle ,  als  ob  ihm  etwnu  xu  Ko])fo 
steigen  würdo.  tritt  plllltzliche  BlIUsc  des  Gesicht«  und  «o  heftiger  Schwindel  ein. 
dass  der  Kranke  geoOthigt  ist,  sieb  an  einem  Gegeostande  festzuhalten:  zugleich 
tritt  ein  starkes  Summen .  wie  in  einem  Dampf keweel,  ein  Gefühl  von  Verlegt^ein 
de«  linken  Ohre«  und  hoi^hgradige  Schwerhörigkeit  ein,  ohne  da»» 
während  des  Anfall»  das  Bewiisstsein  im  Geringsten  getrDbt 
würde  Nach  einigen  Minuten  hören  die  subjecÜvcn  GeriLufiche  auf,  das  Ge- 
sicht wird  leicht  geröthet,  Schwindel  und  Eingenommenheit  des  Kopfe«  gefaea 
rasch  rorflber  und  die  frühere  normal  e  tlörschärfe  kehrt  wieder 
xnrflck. 

Diese  Angaben  fand  ich  durch  die  Beobachtung  der  Symptome  wfiiiRod 
eines  fiolchen  Anfalls  bestfitigt.  hu  &1omente  der  etärkstcn  Gosicbtsblässe  wurde 
bei  der  Hörprüfung  mit  dem  liOrmesser  eine  Distanz  von  Über  8  m  con.'^tatirt : 
eine  halbe  Minute  später  sank  die  Hörweite  auf  1  cm  und  der  Kranke  koonl« 
du  in  seiner  NUhe  Gesprochene  nur  schwer  verstehen.   Nach  2  Minuten  schwaml 
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die  BlKsae  des  Oesichtä,  die  subjectiven  Ger&ueche  wurden  suhwäober  und  nan 
lie«  sich  eine  ziemlich  laache  Zunahme  der  Hörweite  für  Hönuewer  und  Sprache 
nachweinen.  5  Minuten  später  trat  mit  dem  Schwinden  der  BetAubung  und  der 
Kingenommenheit  des  Küpfeti  dati  uuruiale  tieliOr  wiedt;r  ein. 

Da  in  dietem  Falle  eine  vom  S}TD|jathicn9  ausgehende  Angioneuroee  de» 
Acu«tic-uB  iingenoiiiroen  werden  konnte,  so  wurde  die  Galvanisation  des 
HalM-SympathicuH  versucht,  nach  deren  8tAgiger  Anwendung  die  Aniällc  meh- 
rere Tage  hindurch  auübliehen  und  bei  fortgesetzter  Behandlung  nach  mehreren 
Monaten  gana  beseitig  wurden. 

Ob  in  diesem  Falle  der  Symptomencomplei  vom  Labyrinthe  oder  vom  cen- 
tralen Verlaufe  dea  Acusticus  ausging,  Uess  neb  nicht  entecneiden, 

2,  Die  rbeutnatische  AcasticaslSbmung.  Ueber  diese  liegen  bis- 
her nur  äusserst  spUrliuhe  and  wenig  verllissUche  BeobacbtunKen  vor,  welche 
mit  einiger  Berecbtigung  als  rheumatische  liabyrintherkraokungen  gedeutet 
werdet!  künnen.  Bei  Festätelluug  der  Diagnose  ist  selbstvci-stilndLich  die  ein- 
wirkende Ursache,  der  Verlauf  und  die  allenfallsige  Complicatton  mit  rhen> 
matischen  Affectionen  an  anderen  Körperthcilen  in  ßetraciit  za  ziehen. 

Ein  von  Moos  (A.  f.  A.  u.  0.  I)  mitgetheilter  Fall  betraf  ein  !9jahrigea 
Mädchen,  welches  nach  einem,  mit  heftigen  nervösen  und  Centralerschemungen 
einhergehenden,  acuten  Gelen ksrheumotiwnus  iu  der  7.  Woche,  von  einer  H)'per- 
ilathesie  des  GehOrorg;kns  und  kurz  darauf  von  totaler  Taubheit  und  quälenden 
subjectiven  Gerituschon  lefuUen  wurde,  welch'  letztere  ohne  HOrverbessemng  bald 
schwanden.  Die  Ohi-spiegel Untersuchung  ergab  einen  negativen  Befund.  Unter 
[  Anwendung  des  constanten  galvanischen  Stromes  kehrte  die  Hörfunction  allmUhlig 
'  Kur  Norm  zurück. 

Binjj  (W.  m.  W.  1880)  berichtet  Ober  einen  Fall  (47jahrige  Frnu).  hei  dem 
nach  Einwirkung  von  Luftzug  rechts  ctimplete  Taubheit  mit  subjectiven  Gehöre 
etnpfindnugen  und  links  bedeutende  Hchwerliörigkeit  bei  negativem  Trommelfell- 
befunde  eintrat  Beim  Weber'scheu  Versuche  wurde  die  Stimmgabel  nur  links  wahr- 
genommen. Lut'teintreihungen  blieben  ohne  Ginäus«  auf  die  Hörweite.  Unt«r  inner- 
licher Anwendung  von  Jodkali  und  Application  von  Veaicantien  anf  den  Warzen- 
fortsatz  erfolgte  Heilung  binnen  8  Tagen. 

Bing  stutzt  Beine   auf  acute,  rheomatische  Erkrankung   des  HOmerven   ge- 

stellte  Diagnose  auf  das  causale  Moment-,  das  roeclie  Auftreten  der  HörstÖrung,  den 

Mangel    objectiver  Sjrmptome    iut  Miltelohre  und  den  raschen,    günstigen  Verlauf. 

Bei    einem    von    mir    unterMU<^bteD,    an   Gelenks-    und   MusikülrbeumaUj-mu« 

leidenden  SIjILhrigen  Manne,  trat  plötzlich  rechts  starke«  Sausen  und  hocJi^mdige 

Schwerhörigkeit   ohne   Sehwindel    auf.     Die  Untersuchung   nach   viorwÖchcntUchBr 

Dauer  der  HörsWirung  ergab:  negativen  Befund  am  Trommelfelle  und  in  der  Ohr- 

I  trompete,  stark  herabgesetute  Hörachärfe  lUr  Hönuesaer  und  Sprache,  verringert« 

[Perception  des  Htirmessers  durch  die  Kitpfknoclien,  mangelnde  StinunDubelperception 

Idurch  die  Kopf  knoclien  auf  dem  affictrlen  Ohre,  positiven  Auofall  des  Rinue'srhen 

iTersuchs. 

Nach  Ggston  sind  die  im  Verlaufe  der  Gicht  und  des  chronischen  Rbeu- 
nialiümus  aofalbweiw  auftretenden  Paroxysmen  von  ychwerhöriKkeit  und  subjectiven 
GehGnenipBndungen  den  Glaukomanfällen  der  Arthritiker  an  die  Seit«  zu  stellen. 

3.  Hysterische  Acnsticuslllhmung.  Eif^enthümHche  Sensationen 
im  Gehörorgane  sind  bei  hysterischen  Individuen  nicht  selten.  Die  Kranken 
klagen  liilufig  über  Zusammenziehen  und  Druck  in  den  Ohren,  über  ein 
Geföhl  von  Rieseln,  FUessen,  Krabbeln  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs,  über 
Empfindlichkeit  gegen  Geräusche  ohne  nachweisbare  Hörstörung. 

Hingegen  kommen  HürstÜrungen  von  unzweifelhaft  hysterischem 
LCharacter  Uusserst  selten  vor,  nach  den  bisherigen  Beobnchtungen  vielleicht 
rBeltcner,  als  die  hysterischen  Amblyopien.  Sie  sind  characterisirt  dnrch  die 
bedeutenden  Schwankungen  der  Hürfunction  und  den  raschen  Wechsel  der 
sie  begleitenden  Symptome  (v.  TrüUsch).  Stota  bestehen  gleichzeitig  An- 
ästhesien oder  HypcrJistbt'sien  der  anderen  Sinnesnerven,  sowie  Anlistbesien 
und  Lähmungen  der  betreffenden  Körperhälfte  neben  Hypei'ästhesie  der  ent- 
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gegt^ngesetzten  S«ite.  Gleichzeitige  partielle  Anästhesie  der  äaesereii  Ofar- 
theile  and  der  Trommelfelle  wurde  von  Würdemann  beobachtet.  SAmmt- 
lichc  Erscheinunf^en  krinnen  periodisch  achwinden  oder  es  kann  durrh  Ein- 
virkoDg  des  TransferU  ein  rasches  Hinüberw andern  der  Acosticuslahman}; 
nnd  aller  übrigen  Symptome  auf  die  entgegengesetzte  Seite  bewirkt  werden 
(vgl.  S.  527).  Des  besund^rc^n  Interesses  halber  mOgen  hier  einige  markant« 
Fälle  hysterischer  HOrstjrungen  citirt  werden. 

Kin  Fall  von  Habermann  (Prag.  med.  Woebenschr.  1880)  betraf  einea 
15jährigen  Knaben,  an  dem  Symptome  dci  Morb.  MeniM,  progresatve  Krtaubnag 
und  KrLlindung,  U^'peräfthcsie  des  Olfactorius,  rasende  Kopfschmerzen,  abwecli* 
aelnd  mit  ToUkoromcner  Aputbie  und  GefQhllosiKkeit,  H>'pcr&«thc&io  und  darauf 
folgende  Änlletbe«ie  der  rechten  Kopfbälflü  und  Lrsc'heinucgen  dee  Transfert«  auf 
ein  hysterischea  Leiden  hinwiesen,  Durch  Auflegen  von  Goldstücken  auf  die  Um- 
gebung dee  Ohres  (Mctnllutherupie)  und  die  innerliche  Anwendung  von  Äurom 
chlor,  tnA\  angebUch  dauernde  Heilung  erzielt  worden  nein.  —  Ouspensky  sah 
2  F&lle  von  hyitti^nHoher  Tuubhfit  mit  nemianlutlieaie  dos  Kopfes  und  lustigem 
Saoiicn.  In  einem  Falle  bcütand  Perforation  beider  Trommelfelle  nach  Scarlatina, 
Verlust  des  Geschmacks  und  Geruchs  und  periodisch  wiederkehrende«  GehOr. 
In  beiden  Fällen  vei'achwund  die  Taubheit  und  in  einem  die  AuiUtherie  nach 
Galvanisation  <Ies  UaliiKympathicaii.  —  Kin  von  mir  bfubachteter  Fall  betraf  ein 
25jfthriKe0  Mftdcben.  welche»  nach  einer  hochgradigen  Gcni3Üishcw(*gimg  von  einer 
alfm&blig  zunehmenden  Iink>8eitigen  Hemiplegie  und  HcuianaHtlKi«ie  befimMi 
wurde.  Nach  den  Mittheilungen  ßofienthal's  nalun  die  KmptindungaluhruuQg  da* 
Gebiet  dee  linken  Trigeminus,  sowie  des  N.  occipitalis  bis  zur  Mittellinie  in  Be- 
schlag. Das  linke  Auge  hatte  das  Sehvennügen.  das  Unke  Ohr  die  IlOrfUhigkeit 
und  die  Schallleitung  durch  di^  Ko]>fkno(dien  eingeliUsst-  Am  linken  Nasenloclw 
war  der  Oenu-b.  an  der  linken  Zungenhälfle  der  (iPHrbmnnk  vollständig  erloschen. 
Im  weiteren  Verlaufe  kam  ej  zur  totalen  motoriächen  und  deuKiblen  lAhmuns 
iUmmtlicher  Kxtreniit&ten  und  zu  beiderseitiger  Amblyopie;  allmahlif;  ><tellten  sich 
SensibilJt&t  und  Motilit&t  [zuerst  links,  dann  rechts)  wieder  ein,  doch  wurden  noch 
bei  späteren  Beobachtungen  im  folgenden  Jahre  wechselnde  Zu-  und  Abtiahrae 
der  Hörweite,  einmal  sogar  vorübergebend  abermals  linksseitige  Taubheit.  Ambly- 
opio  and  Hemian&stbesiei  Mangel  einer  galvEuüschen  Acusticuareaktion  und  die 
Er»cheinuiig<>u  des  Traosferts  (ürbantschitsch)  beobachtet  (Fulton,  Levi). 

Vicariirende  Ohrblutungen  mit  anfallsweise  auftretender,  »orüber- 
gehender  Taubheit  wurden  von  Stepanow,  Benni.  Eitclberg,  Ferreri  nnd 
Oradenigo  beobachtet;  in  mehreren  Fällen  mit  gleichzeitigem,  cbronischeiD 
Mittelohrcatarrh. 

Ausser  den  hier  angeführten  Läbmangsformcu  des  Acusticus  kommen 
zuweilen  Läbmaugszustände  des  Hümerven:  rasche  Ertaabung  eines  oder 
beider  Gehörorgane  mit  negativ  objectivem  Befunde  zur  Utsibnchtung,  welche 
Mangels  eines  nachweisbaren  caasalen  Momente  und  wegen  des  Fehlens  der 
sonst  hftofigen  Begleitsymptome,  wie  Babjecttve  Ger&usche,  Sebwiudel  und 
Gleiohgewichtssti^rangen,  in  keine  der  bisher  geschilderten  Grkr&nkangs* 
formen  eingereiht  werden  können.  Ob  es  sich  in  solchen  Füllen  um  gi-eif- 
bare  anatomisobe  Veränderungen  oder  hlos  um  eine  fanctionelle  Luhmuog 
des  Acusticus  handelt,  lässt  sich  beim  Mangel  anatomischer  Thatsachen  nicht 
bestimmen.  Für  das  Vorkommen  rein  functioneller  Störungen  würde  du 
rascbe  .Schwinden  der  Hßrsturung  in  einzelnen  Fällen  sprechen*). 

Schliesslich  wollen  wir  noch  auf  jene  Krkrankungsform  de»  Aoastioos 
hinweisen,  welche  man  als  sympathische  Lähmung  des  Hnrnerren  bf 
zeichnen  könnte  (s.  S.  248).  Es  wurde  nämlich  schon  früher  hervorgoholien, 
daes  hei  einseitigen,  mit  hochgradiger  Schwerhörigkeit  verbandeneo  Ohr* 


')  Als  Torpor  N.  acustici  bezeichnet  Bohrer  eine  HörttÄrung.  welche 
dch  durch  itairkc  Herabsetzung  der  Kopfkuochenleitnng  und  des  SprMbjiMbön 
bei  vollkommen  erhaltener  i'orception  der  bohen  Töne  cbanuteriiirl  im 

Atuclilua»e  an  Mitte lohrcutarrbe  bei  jüngeren  Individuen  unter  &0  Jnl 
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affectionen  und  zwar  sowohl  bei  chrouisclicu  Mittolohrcatarrhcn,  aU  auch 
bei  Erkrankungen  des  Äcusticus  sich  bald  rascb ,  bald  atlinablig  eine  Hi5r- 
stÖrung  am  anderen,  früher  normalen  Obre  entwickelt,  welche  beim 
Mangel  objectiver  Sjanptome  auf  eine  Lühmung  des  Hörnerven  schliesseu 
^iKsst.  Die  Diag'nose  einer  sympatbi geben  Erkrankung  des  Äcusticus  in  solchen 
"Fällen  wird  durch  die  rapid  zunehmende  Ertaubuug  des  Obres,  durch  den 
eclatanten  positiven  Rinne  und  durch  die  auffallende  Verkürzung  der  Dauer 
der  Stimmgabclpercepttoa  durch  die  Kopfknochen  gestützt. 

Behandlung  der  Acusticualähtnungen.  Diese  richtet  sich  nach 
der  Ursache  und  Dauer  der  Affection,  sowie  naoh  dem  Grade  der  Uörstü- 
run>,'  und  dt-r  sie  hegUitenden  Symptome.  Hei  recenten  Acusticuslähmungen 
ist  dem  Kranken  zur  Verhütung  jeder  stärkeren  Schalleinwirkung  anf  da» 
Gehörorgan  der  Aufenthalt  in  einem  ruhigen,  geriluschlosen  Zimmer  zu 
empfehlen.  Bei  negativem  Befunde  am  Trommelfelle  und  in  der  Ohrtrompete 
ist  in  den  ersten  Tagen  von  jeder  Local behandlang  des  Mittelohrs  durch 
Lufteiatreibungen,  Dämpfe  oder  iDJcciionen  und  von  der  Anwendung  der 
Eleotiicität  Umgang  zu  uehineD,  weil  durch  diese  der  Zustand  oft  ver- 
schlimmert wird.  Von  günstiger  Wirkung  in  Bezug  auf  baldige  Hörverbesse- 
rung erweisen  sich  zuweilen  Ableitungen  auf  den  Darracaaal,  reizende 
Fuasbäder,  Vcsicantien  am  Warzenfortsatze  mit  darauffolgender  enderma- 
tiscber  Einreibung  einer  PustL'lsalbe,  das  Einlegen  einer,  mit  einer  LOsnng 
TOD  Aetber  sulf.  oder  acetic.  und  Glycertn.  ana  part.  aequ.  durchtränkten 
Wattekagel  in  die  Ohröffnung.  In  mehreren  Füllen  beobachtete  ich  eine 
merkliche  HiSrzunahme  nach  einer  subcutanen  injoction  von  Pilocarpin, 
muriat.  {4 — 10  Tropfen  einer  2°/oigen  Lösung),  desgleichen  nach  grösseren 
Dosen  von  Jodkali  ('/s   Gramm  pro  die). 

Die  Chancen  einer  wesentlichen  Besserung  sind  am  so  geringer,  je 
länger  die  HOrstÖrung  dauert.  Immerhin  können  in  Füllen,  in  welchen  die 
Affdction  erst  mehrere  Wochen  oder  Monate  besieht,  versuchsweise  sub- 
cutane Injectionen  von  Pilocarp.  muriat.  (4 — 6  Tropfen  einer  2 ''jo igen 
Lösung,  20 — 25  Injectionen  im  Verlaufe  eines  Monats),  endermatische 
Einreibungen  von  Sirychnin  (0,1 :  10,0  Glycerin,  4— 6  Tropfen)  auf  die 
entblösste  Cutis  des  Warzenfort^atzes  angewendet  werden.  Die  topische  Be- 
bandlong  kann  durch  den  innerlichen  Gebrauch  von  Jodkati  oder  wenn 
abjective  Gerftuscbe  fehlen,  durch  Stryohnin  (0,07  :  10,0  Aqu.  deel., 
Jmal  täglich  3 — .^i  Tropfen)  unterstützt  werden.  Nebstdom  wird  man  durch 
Einleitung  von  SchwefelUtberdUmpfen  (rein  oder  mit  Vn»  Ammon.  pur. 
liquid.)  per  Catbeter  in  die  Tronimelböble  auf  die  Endausbreitung  des  Äcusticus 
eiiiznwirken  trachten.  Erweisen  sich  diese  Mittel  erfolglos,  so  gebt  man  zur 
j^alvanischeu  Hebandlung  über,  welche  hier  kurz  besprochen  werden  8oU. 

Die  älteren  Ohrenärzte  unianchieden  swei  Können  der  nervösen  Schweiz 
'^börigkeit,  die  erethische,  bei  welcher  die  Höratörung  mit  subjectiven  Geräuschen 
verbanden  war,  und  die  torpide  Fonn.  bei  welcher  Sehwerhörigkeit  ohne  Ohren- 
•OQsen  bestand.  Die  letstere  Form  sollte  sich  aelbatändig  entwickeln  oder  aus  der 
flreibiachen  Form  herausbilden.  Die  von  Kramer,  Rau.  Wolf  u.  Ä.  p;egebene 
Schilderung  der  erethiachen  Fonn  der  nervösen  Scbwärbörigkeit  entspncht  aber 
fut  Tollstämlig  dem  Hyuiptomencoinplexe  unserer  jetzigen  aL-lürosirenden  Mittelohr- 
entzündung. Die  Therapie  der  erethiscben  Form  der  nervS^en  Srhwerhörigkeit 
bestand  in  dem  innerlichen  Gebraufbe  kleiner  Dosen  von  Belladonna,  Digitalis, 
Valeriana  und  der  Einleitung  von  Dtlmpfen  einer  wOsserigen  LötUBg  von  l'.jtrac- 
tum  hyoscyami ,  ferner  von  Wa«flcr- ,  Kssigitther-  und  Chloroform  dumpfen  per 
Catbeter  in  da«  MiUoiohr.  Gegen  die  torpide  Form  wurden  innerlich  \  aleriana, 
Amica,  Kamplier,  Strychnin,  äuaserüch  Smapisnit^ti  und  Moxen  am  WaneD-fort- 
satze  (ßoiinafont)  und  die  Einleitung  von  Schwefel-  und  RssigätherdAmpfen  in 
die  Trommelhöhle  cmjifoblcn. 

Die  electrische  Behandlung  der  FunctionBstAnmgea  des  inneren 
Ohres  mittelst  des  constanten  Stromes.    Zur   galvanischen   Behandlung 
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Wirkung  de«  galvanischen  Stromps  auf  den  Hönierven. 


d»  QebUrorgangs  benOthigt  man  eine  consUnte  BatUrie  von  nngef^br 
20  Elementen.  Am  besten  eij^en  sich  hiezu  mittelgrosse  Leclancb^Element«. 
welche  ja  überhaupt  die  anderen  Constmctionen  fast  vollständig  verdränf^t 
haben.  Zum  Abstufen  des  Strome$  dient  der  ebenso  einfache  wie  %-orzfig- 
licbe  Kanlinrheostat  von  Prof.  Gaertner*)  von  wenigstens  200000  Ohm 
Widerstand,  zum  Messen  des  Stromes  ein  nach  absolntem  Maas  geaiehter 
(talvanometer  (Edelmann's  oder  Schulmeister's  Tascbenfi^alvanometcr, 
Hirschmann's  Verticalgalvanometer).  Im  Stromkreise  rauss  sich  femer 
ein  Commutator  befinden,  da  Stromwendungen  (Volta'sche  Alternativen) 
zu  diagnotitischen  und  therapeutischen  Zwecken  häuäg  angewendet  werden. 

Die  Obr*£lpetrodo  ist  je  nach  der  AppUcationsmcthode  verschieden  ge- 
formt. Man  unterscheidet  dreierlei  Anwendung;» weisen:  a)  die  innere  An- 
ordnung, bei  welcher  der  äussere  Gebürgang  mit  einer  schwachen  Koch- 
SEÜzlfisung  gefüllt  wird,  in  wekhe  die  Ohrelectrode  eintaucht:  b)  die  ünssere 
Anordnung,  bei  welcher  die  befeuchtete  Ohrelectrode  an  das  Ohrlilppeben 
oder  an  den  Band  der  ilnssoren  Ohröffnung  angesetzt  wird;  c)  die  Galvanisation 
mittelst  einer  in  die  Tuba  Eastaohii  eingeführten  electrischen  Sonde. 
Tch  bediene  mich  in  der  Kegel  der  äusseren  Anordnung,  da  durch  wieder- 
holtes Eingiesseu  von  Flüssigkeit  in  den  änssereti  GehCrgang  eine  entzünd- 
liche Heizung  desselben  hervorgerufen  werden  kann. 

Die  Wirkung  des  galvanischen  Stromes  auf  den  Hörnerven  hllDgt 
in  erster  Linie  von  der  Intensität  des  angewendeten  Stroms  (in  Mittiampdres 
auszudrücken)  und  von  der  individuellen  Reizbarkeit  des  Individuums  ab. 
Daneben  spielen  aber  noch  mannigfache  äussere  Verhftltnisse  and  locale  Zn- 
fHlligkeiten,  wie  abnorme  Trockenheit  und  Feucbtigkeit,  HyperOmie  oder 
Anämie  der  Theile,  Leitung&hiudernisse  im  Gehürurgane,  wie  Ceruminal-, 
Eiter-,  Fltissigkeitsansaramlungen,  ferner  der  Zustand  des  Trommelfells  und 
der  Trommelhöhle  eine  bedeutende  Rolle,  insoferne  dadurch  der  von  dem 
einbrechenden  Strome  zu  überwindende  Leitungswiderstaiid  betrachtlich  modi- 
ficirt  wird.  Endlich  ist  hiebei  noch,  wie  Hitzig  (A.  f.  O.  V.)  treffend  be* 
merkt,  zu  berücksichtigen,  dass  je  nach  der  Intelligenz  und  Individualität 
des  Patienten  die  Auffassung  der  acnstiscben  Sensationen  variirt  und  die 
Empfindlichkeit  des  normalen  Acusticus  selbst  innerhalb  gewisser  Greaiea 
schwankt. 

Wenn  der  Acusticus  auf  den  Strom  überhaupt  reagirt,  so  geschieht 
dies  durch  eine  Klangempfindung,  die  aber  bei  verschiedenen  Individuen 
einen  verschiedenen  Charakter  haben  kann  (Klingen,  Pfeifen,  Zischen  etc.). 
Das  electrische  Schwindel^efuhl,  welches  bei  Durchleitnng  eines  Stromes 
quer  durch  den  Kopf  wahri^enouimeD  wird,  entsteht  durch  Reizung  der  in 
den  Bogengängen  enthaltenen  Nerven apparate. 

Als  Begleiterscheinungen  der  eleotrischen  Reizung  des  (*ebOrorganä 
sind  hervorzuheben:  Sehmerzen  und  Brennen  im  ilnsseren  Gehürgange  (Trige- 
minusreixong),  Zucken  der  Gesichtsmuskeln  (Facialreizung),  l-'ormicationen, 
Geschmacksempfindungen  auf  der  Zunge,  Schlingbewegung,  Salivalion.  Pho- 
topsien (Reizung  der  Sehnervenendigungen). 

Nach  Brenner  rengirt  der  normale  Hömerv  auf  den  galvanischen  Strom 
■teta  and  «war  in  ganx  beHlimmter  Weise  mit  Klangempfindnngen,  deren  getetx- 
mAMwes  Auftreten  hei  einer  bestimmten  Stromctflrke  und  otnwtantea  VerbUtni« 
zur  Stcomwendung,  OeifDung  and  SvhlieMung  er  sum  Aufbao  des  Geeetsee  ßr 
die  electrische  Beiiction  des  normalen  HAmerven  Wnutxte. 

Daa  Brenner'ache  Gcnetz  lautet;  Wenn  die  Katode  (Ka)  im  GohOrgance  ist, 
M>  tritt  bei  Kettenschluss  (S)  otarke  Klangempfindung  auf  (K'),  dauert  (Dl  während 
der  Hchlievung  an  und  hOrt  mit  der  Oefinung  (O)  wieder  auf.  Ist  die  Anode  (A> 
im  Geh&rgange,  »o  tritt  weder  bei  der  Schliessung,  noch  w&hrend  der  Dauer  des 


*)  Zu  beziehen  von  Schulmeister  in  Wien  zum  Preice  von  10 
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EettenBCh1uHS«8  eine  Heaction  ein  und  erat  bei  der  OefTnuniiif  ergibt  nich  eine 
schwach«!  KlanjfenipHnfhiny.  Brennpr  luilerneheidet  eine  primäre  Kiregbar- 
keit  {E  1),  d.  i.  die  Elemcntcnziihl ,  auf  welclw'  der  HSmerv  eben  noch  rcagirt. 
Wirkt  diese  Stromkmfl  lanjfi^r*^  Zeit  ein,  so  gelingt  es  bald,  den  Nerven  darch 
eine  geringere  Kloinentenzald  zu  erregen  —  »ecundäre  Krregbarkeit  (E  II)  — 
and  Buch  dann  noch  durch  wiederholte  Stromeswendung  eine  Acusticusreaction 
bei  einer  noch  geringeren  Stromkrufl  hervorzurufen  —  terti&re  Erregbarkeit 
(E  m}.  Jetzt,  wu  man  bei  ithnüchen  Veniiti-hen  stets  ein  Oalvanameter  im  Strom- 
kreise einschaltet,  überzeugt  man  sich  leicht,  dasit  Brenner  einer  'DluHchung 
unterlag.  Nicht  die  Kmpfindlichkeit.  tiondcrn  die  Stromstärke  steigt,  indem  der 
Hautwidentand  unter  der  Einwirkung  des  Stromes  abnimmt 

Den  Angaben  Brenner's  sind  zuerst  Benedikt  (Wr.  med.  Pr.,  1870) 
und  Schwartze  (A.  f.  0.  I)  entgegengetreten,  indem  sie  darauf  hinwiesen, 
das»  die  Br^nner^sche  Formel  bei  NormalhCrenden  fehle  and  bei  nach- 
gewiesener Acusticnscrkrankung  fehlen  kann. 

Follak  und  Gaertner  (Xatorforscherversammlung  in  Köln  1888)  und 
gleichzeitig  mit  ihnen  üradenigo  (A.  f.  0.  2G)  haben  daraaf  hingewiesen, 
dasi  mau  bei  Ohrgeaunden,  mit  Strumen  von  mittlerer  Intensität  (bis  6  Mil- 
liomp^res),  nur  sehr  selten  Acusticusreaction  erzielen  kann,  wilhrend  man 
bei  Kranken  mit  gleich  starken  Slrfjmen  sehr  häufig  Klangempfindaug  aus- 
löst*). Pollak  und  tiaertner  zeigten  ferner,  dass  in  den  Füllen,  in  welchen 
eine  Durchfeuehtung  des  Gehörorgans  (socrctoriscbe  Entzündangsformcn)  an- 
genommen werden  mnss,  der  Äcusticus  schon  mit  sehr  schwachen  Strömen 
(1 — 2  M.  A.)  angesprochen  werden  kann  und  schliessen  daraus,  dass  den 
Leitungsverbilltnissen  im  Inneren  des  Ohres  eine  massgebende  Rolle  auf  das 
Eintreten  der  electrischen  Klsngempfindungen  zugesprochen  werden  müsse. 
Der  normale  Äcusticus  ist  eben  durch  seine  KnochenhüUe  electrisch  sehr 
gut  isolirt,  bei  entzündlichen  Proces.sen  wird  die  Isolirung  aufgehoben.  Die 
.\n8icht  Gradenigo's  ist  hievon  insoferne  abweichend,  als  Gradenigo  die 
erbübte  electrische  Reizbarkeit  des  Äcusticus  auf  eine  durch  den  Krankbeits- 
process  gesteigerte  Erregbarkeit  des  Nerven  zurückführt. 

Die  Galvanisation  des  Ohres  wurde  auch  zu  diagnostischen 
Zwecken  und  zwar  zur  Bestimmung  des  ei-höht^m  {Hy])orastbesie)  und  ver- 
ringerten (Torpid itat)  Erregungszustandes  der  Hürnerven  empfohlen.  Die 
Diagnose  der  Hypcrrtsthesie  des  Hörnerven  wird  gestellt,  wenn  schon  sehr 
schwache  Ströme  eine  Heaction  hervorrufen,  während  auf  eine  Lilhmung 
des  Äcusticus  geschlossen  werden  kann,  wenn  trotz  Anwendung  sehr  be- 
deutender Ströme ,  welche  schon  Zuckungen  im  Bereiche  des  Facialis  er- 
regen, keine  subjcctiven  öehftrsempfindungen  auftreten  (Moos,  A.  f.  A.  u. 
O.  II).  Dem  gegenüber  fuhrt  Wreden  (Petersb.  med.  Ztfichr.  1873)  Falle 
an,  in  welchen  bei  vorhandener  Hurweite  für  die  Uhr  von  '/a  bis  1  Meter  selbst 
durch  die  kräftigsten  StrÜme  keine  subjectiven  Tonempfindungeu  ausgelöst 
werden  konnten. 

Die  Galvanisation  des  Ohres  geschieht  in  der  Weise,  dass  die  indifferente 
Electrode,  und  zwar  meist  die  Anode,  als  Ohrelectrode  benUtzi  wird,  wtthrend 
die  andere  Electrode  an  eine  indifferente  Stelle,  z.  B.  an  die  Handtl&cbe  oder 
den  Nacken,  zu  liegen  kommt.  Zur  Eruirung  der  Erregbarkeit  des  HOr- 
nerven  im  speciellen  Falle  bedient  man  sich  stufenweise  ansteigender  c^n- 
stanter  Ströme,  um  die  geringste  Stromstilrke  zu  constatiren ,  bei  welcher 
eine  Heaction  dps  Äcusticus  eintritt.  Zu  thernpeutischen  Zwecken  kann  man 
ausser  dem  Ein-  und  Ausschleichen  in  einzelnen  Füllen  auch  die  Volia'scbe 
Alternative  (wiederholte  Stromwendung)  benutzen.    Bestimmte  Indicationen 


•)  Chwofltek  und  Pollak  fanden  bei  Tetanie,  bei  sonst  normalen  Ver- 
hUiniuen  des  Ohres,  constant  eine  erhöhte  galvanische  Erregbarkeit  des  N. 
acoBticas. 


570 


Traumen  des  inoerea  Ohre«. 


fUr  die  eine  oder  die  andere  Anwendaogsweise  lassen  sich  nicht  aufstellen, 
da  eiomal  die  Volta'&cbe  Altei-native  sich  als  wirksam  erweist,  wo  das  Ein* 
und  Aasschleichen  im  Stiche  lUsst  und  umgekehrt.  In  jedem  Falle  ist  daher 
für  die  Anwendung  der  einen  oder  der  anderen  Methode  der  Versuch  mass- 
gebend. In  neuerer  Zeit  wird  namentlich  von  Cbarcot  und  seinen  Schülern, 
ferner  von  Benedikt  die  statische  Electrizität  (Influenzmaschine)  zur  Be- 
handlung der  Obrenkr&nkheiten  empfohlen. 

Benedikt  wendet  local  die  Volta'echen  Alternativen  combintrt  mit  8yw- 
puthicusgalvauidation  an,  gestützt  darauf,  das»  von  den  Vasomotoren  R«- 
6exe  auf  den  Acuat.  Übertrafen  werden  können,  eine  Angabe,  welche  von  Erb 
bestritten  wird.  —  Ladreit  de  Lacbarru-re  emptiehlt  die  quere  Durchlei- 
tung dee  electrisehen  Stromes  mittelst  der  Eui  beide  Ohrmuscheln  angeMtKtMi 
Electroden  zur  Behebung  von  Congestivzu^t&oden  im  Labyrinthe. 

Bezüglich  der  Heilwirkung  des  galvanischen  Stromes  auf  das  Ge- 
hOrorgan  gehen  die  Ansichten  der  Fachar/to  sehr  auseinander,  indem  Ein- 
zelne, wie  neuerdings  J.  Pollak  auftUlüge  Erfolge  von  der  Galvanisation 
des  Hürnerven  gesehen  haben  wollen,  während  Andere  derselben  jeden  nach* 
haltigen  Einfluss  auf  die  Besserung  des  GehCrs  und  der  subjectiven  Oe- 
rttusäe  absprechen.  Meine  in  dieser  llichtung  gesammelten  Erfahrungen 
lassen  sich  dahin  zusammenfassen,  dass  durch  die  galvanische  BehandUing 
eine  dauernde  Besserung  der  Uürfunction  nur  in  sehr  seltenen  Füllen  erzielt 
wird,  dass  ebenso  eine  vollsUndige  Beseitigung  der  subjectiven  Geräusche 
zu  den  grossen  Seltenheiten  gehört,  dass  aber  nicht  selten  nach  kürzerer 
oder  längerer  Behandlung  die  lutensitüt  der  subjectiven  Gehörsempfindungen 
und  damit  auch  die  L&sügkeit  derselben  für  lungere  Zeit  herabgesetzt  wird 
und  dass  ausserdem  —  was  ich  besonders  betonen  möchte  ~-  hAußg  die  die 
Ohrenkraukheitcn  begleitenden  Kopfsymptome  (Schwere.  Druck,  Schwindel, 
Bet&nbung)  entweder  ganz  beseitigt  oder  wesentlich  gebessert  werden.  £* 
muss  jedoch  in  Uebereinstimuiung  mit  anderen  Beobachtern  hervorgehoben 
werden,  dass  die  galvanische  Behandlung  auch  zuweilen  eine  Verschlim- 
merung herbeiführt,  indem  die  subjectiven  Ger&usche  intensiver  werden 
und  schon  nach  wenigen  Sitzungen  eine  starke  allgemeine  Erregung  sich 
geltend  macht. 


Traumen  des  Inneren  Ohre«. 


Die  Verletzungen  des  inneren  Ohres  kommen  entweder  durch  directa 
oder  durch  indirecte  Gewalteinwirkungcn  zu  Stande.  AU  directe 
Verletzungen  sind  jene  zu  betrachten,  bei  welchen  der  verletzende  KtVrper 
(Stichwirkzeuge,  Projectile)  in  den  äusseren  Gehurgang  und  nach  Zerreiasung 
dos  Trommelfells  in  die  Labyrinthhulile  eindringt. 

Ungleich  häufiger  sind  die  traumatischen  Äffeotionen  dct 
inneren  Ohres  Folge  indirecter  Oewalteinwirknngen.  Diese  ur* 
fallen  in  zwei  Gruppen.  Die  erste  Gmppc  umfasst  jene  Traumen,  welche 
durch  unmittelbare  Einwirkung  der  Gewalt  auf  die  Soh&delknochen 
und  durch  Fortpflanzung  des  Insults  auf  das  inner«  Ohr  bedingt  werden, 
während  in  die  zweite  Gruppe  jene  Erschütterungen  der  acuatischen  Endaos* 
breitnngen  gchOren,  welche  durch  eine  plötzliche  Luftverdichtung  im 
äusseren  Oehörgange  oder  durch  intensive  SchiUein Wirkung 
tu  Stande  kommen. 

Die  auf  die  Schädelknochcn  einwirkende  Gewalt  kann  auf 
zweierlei  Weise  das  innere  Ohr  schädigen:  1.  durch  Fortsetzung  einer  8cba- 


L&bfrmtherachUtt«ning  durch  Schfidel6i»urcn. 


571 


delfissar  auf  das  Felsenlein;  2.  durch  Fortpflanzung  der  Ersch&tte- 
runff  auf  das  Labyrinth  ohne  eigentliche  Verletzung  der  Laby- 
rintnkapsel. 

Die  mit  Schädelverletzungen  complicirten  Fissuren  des  Felsenbeins 

sind  meist  mit  Fissur  der  Trommelhöhle  und  des  Hnsseren  GehlSrgangs  com- 

biuirt.     Bezüglich   dieser   mit  starken  Ohrblutungen,   AusÖuss   von  serOser 

Flüssigkeit,   Ohrensausen,  Schwindel   und  Taubheit  einhergehendea  Formen 

,  verweisen  wir  auf  die  S.  470  gegebene  Darstellung. 

Baas  eine  ScbadelSsAur  sieh  auf  das  Labyrinth  fortsetzen  kann,  ohne  gleich- 
seitig Huf  Mittplohr  und  äutuiereu  Oehrirgang   aljerr.ugreifen,    heweiKi  ein  von  mir 
beobachteter  Fall,   hetrejfcnd   einen  40jährigen  Munn.   der  nach  einem  Sturze  auf 
|den  Hinterkopf  unter  Symptomen  toq  Ohrenaauuen,  Schwindel-  und  Oleichgewichtü- 
iitfinrngen  total  taub  warde  und  7  Wochen  nach  der  Verletzung  unter  Meningeal- 

S'^men  starb.  Die  Section  ergab  eine  zackige  Fissur  dea  Hxntei'hauptkaochens. 
e  sich  dnrch  beide  Labyrinthe  fortsetzte  und  knapp  an  der  inneren  Tiammel- 
BiShlenwand  endete.  Die  linke  Labyrinthhötile  war  von  einer  dunkelrothen.  einem 
■Blutcoagulum  ähnlichen  Masse  auäi^efillU;  düa  recht«  Labyrinth  enthielt  eitrig 
kerfallendefl  Kxtravasat,  diu  tob  hier  in  den  iimeren  ßebürgang  eindrang  und 
Mine  t5dtlich  verlaufende  BasilarmeningÜi»  veranlaaate.  An  der  Dum  mater  war 
Keine  Spur  einer  Verletzung  wahrzunehmen. 

Brunner  (Z.  i.  O.  X.1  publieirt  einen  Fall,  bei  welchen  nach  Sturz  auf  die 
Stirn,  totale,  b^'iderseitige  Taubheit  mit  heftigen  subjectiven  Geräuschen,  vorüber- 
■gebende  Gletohgewii.-ht«8törungen  und  serttser  Aavfluss  aus  der  Nase  anf- 
rtraten.    Die  Diagnose  wurdu  auf  Fissnr  der  Schädelbasis  gestellt 

Moos  beschrieb  einen  Fall  von  mutbmaasUcher  Fissur  des  Felsenbein« 
durch  einen  ^egen  die  Unke  Schläfebcinifchuppe  zwischen  A.uge  und  Ohr  geführten 
^'feMenticb,  infolge  dessen  Lähmung  des  N.  facial.  und  acust.  und  vorübergehende 
teixung  dea  N.  oculomotor.  und  vagus  eintrat,  unter  Anwendung  von  Jodkali 
und  Etectricilät  besserte  sich  die  Facialliihmung  und  atellte  sich  das  HtirvermQgen 
xuerst  für  hohe,  dann  für  tiefe  Töne  und  endlich  auch  für  das  äpracbver- 
Ddnifls  allmilblig  wieder  her.  Uoos  ist  der  Anjiicht,  da«s  die  von  der  SchltUe- 
_  _  uchnppe  fortgepflanzte  Fissur  entweder  durch  den  Por.  acu^L.  int.  oder  durch 
den  Facialcanal  and  die  knöcherne  Schneckenkapsel  durchging.  Die  frühere  Rück- 
kehr der  Ferception  hoher  Töne  tässt  sich  nach  Mooa  daraus  erklären,  dass  die 
Resoqition  dea  ergossenen  Exsudat«  in  der  unteren  Sclineckenwindung  früher  vun 
statten  ging,  ale  in  den  oberen  Theilen  der  Schnecke. 

In  einem  von  Thiery  veröffentlichten  Falle  (A.  f.  O.  XXX)  von  nelhst- 
DÖrderischer  Schussvcrletzung  des  Ohres,  welche  durch  Meningitis  letal  endete, 
''ergab  die  Obduction  eine  Zerstörung  des  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchen 
m»  tbölwciscr  Zerstörung  der  Bogengänge,  jedoch  intacte  Schnecke.  Das  Hör- 
rerroOgen  eüII  angeblich  erhalten  gewcucn  sein  und  werden  als  Symptom  der  Laby- 
rinthver letzung  nur  GleichgowichtssUInuigen  erwähnt. 

Dass  nach  stärkeren  (ie  waltein  Wirkungen  auf  die  Schädelknochen  auch 
ohne  Knochenfissur  bochgtadige  HörstÖrung.  subjective  Geräusche, 
Schwindel  und  taumelnder  Gang  entstehen  kennen,  ist  durch  die  Erfahrung 
vielfach  he.stätigt.  Die  hierbei  gesetzten  anatomischen  Veränderungen  im 
Labyrinthe  sind  bisher  nicht  bekannt,  doch  ist  es  wahrscheinlich,  dass  es 
in  manchen  Fällen  zu  Hämorrhagien  (Eccbymoseu)  kommt,  während  in 
anderen  Fällen  durch  die  Erschütterung  an  und  für  sich  eine  Lähmung  und 
Beizung  der  Aeusticusausbreitung  veranlasst  werden  kann. 

Die  Ausgänge  solcher  Erschütterungen  des  HQrnerTenapparates  sind 
entweder  bleibende  Hörstörung  mit  oder  ohne  subjectiTe  Geräusche  oder 
Heilung.  In  einem  von  Schubert  (A.  f.  0.  30)  erwähnten  Falle  von  La* 
byrinthcrschüttorung  durch  Fall  auf  den  Kopf  erfolgte  nach  einer  Krank- 
heitsdauer von  30  Tagen  -vollständige  Heilung.  Von  besonders  deletärem 
Einflüsse  sind  die  Ei-sehÜtterungen  des  Schädels  in  Fällen,  in  welchen  schon 
vorher  ein  mit  HüfStiiruog  verbundenes  Ohrenleiden  bestand,  da  schon  gc- 
iringgradige  Ei'scbÜttcmngen  hinreichen,  eine  bedeutende  Verscblimmerung 
IbcrbeizufOiireii. 
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Labyrinthencbüttenrng  durch  intensive  Schall  ein  vrirkung. 


Blau  <\.  f.  O.  XX)  berichtet  Über  einen  27jahrigen  Mann,  der  auf  dem 
rechten  Ohre  infolge  einer  morbillOsen  Ohraffection  seit  der  Kindlieit  taub  war  und 
durch  einen  heftigen  Stosa  gegen  den  Scheit«!  unter  den  Erscheinungen  von  BrOhnen 
im  Kopfe,  Glockenklingen,  taumelndem  Gange  uud  Krbrecheu  binnen  iwfi  stunden 
auch  auf  dem  linken  Ohre  total  tanl»  wurde.  Unter  Anwendung  von  Jodkali  und  eines 
ableitRnden  Yerfahrens  sehwanden  die  erwäihnton  Symptome  und  erlaogto  Patient 
nach  drei  Wochen  den  früheren  Grad  seiner  Hörflihigkoit. 

Ein  sehr  interessanter,  in  seiner  Art  vielleieht  einzig  dastehendor  Fall  von 
Heilung  einer  durch  ät:hädülers{'hütterung  bedingten  totalen  Taubheit  wurde  von 
mir  beobachtet.  Derst-lbe  brtraf  einen  Sljiihrigrn  Mann  aus  Aleppo,  der  vor 
II  Munalen,  ak  er  durch  eine  niedrige  TSiiir  ging,  den  Kopf  an  den  Thör- 
pfostvn  aliesK  und  bewusstlos  xosauunenfiel.  Ritckkebr  des  ßcwusHtaeins  noch 
mehrpTCn  Stunden,  Kopfschmerz,  Sausen  und  SchwerhSrigkeü ,  welche  üich  am 
Knde  der  4.  Woche  zur  totalen  Taubheit  ateigerte.  Seit  10  Monaten  ist  der 
Zustund  unverRndert.  Die  rntersucbung  ergali  negativen  Trommelfellbefund,  weg- 
oamc  Obrtronippteu  und  Taubheit  fiir  jede  Art  von  GeriUiscben.  Die  DiagnOM 
virurde  auf  traumatische  KrscbÜtteruug  des  LabyrinthH  gt>.iteltt  und  musKte  unMr9 
PrognoKe  mit  KQckaicht  auf  die  lange  Dauer  und  den  hohen  Grad  der  HnrstOnmg 
ungOnntig  lauten.  Die  Behandlung .  welche  wir  auf  dringendes  Ansuchen  de« 
Kranken  einleiteten ,  be>iitnd  in  Injectionen  einer  lauwarmen  Jodkalilösung 
[0,5 :  20,0)  in  die  Trommelhöhlen.  Am  dritten  Tage  der  Behandlung  fing  der 
Kranke  an  recht«!  eiuijie  WOrier  in  unuiiitel barer  Nähe  detJ  Ohres  zu  verstehen: 
von  da  ab  besserte  aicn  die  Hörweite  beiderseits  nur  iwhr  wenig  bis  zum  20.  Tage, 
an  welchem  sich  m!Litaiger  Kopfschmerz  einstellte,  welcher  den  KTa.nken  veran- 
lasste, drei  Tage  lan|;  das  Zinimcv  zu  hüten.  In  der  Nacht  dos  2S.  Tages  wurde 
er  durch  einen  heftigen  .Scbwindelanfall  aus  dem  Schlafe  geweckt,  worauf  mit 
dem  Geftihle  einer  Erschütterung  im  Kopfe  eine  so  plötzliche  HOrverbcäserung  ein- 
trat, das8  er  dae  entfernte  Ticken  der  Taechenuhr  vernehmen  konnte.  Ueber- 
rascht  sprang  der  Kranke  aus  dem  Bette,  um  dem  im  Nebenzimmer  schlafenden 
Dr.  Raphael  Cohen  von  dem  Ereignisse  Mittheilung  zu  machen  und  kounte  Nich 
dieser  sofort  von  der  Richtigkeit  der  Angaben  überzeugen.  Als  mir  der  Kruike 
am  folgenden  Tage  von  Dr.  Cohen  vorgestellt  wurde,  fand  ich  die  llfirweite 
fQr  Uhr  und  Sprache  beiderseits  normal. 

Welcher  Art  die  durch  die  ErtichQtterung  bedingten  anatomischen  Ter> 
iinderungen  im  Hörne rvenapparate  in  diesem  Falle  waren ,  ob  Überhaupt  eine  Er- 
achOtterun^  im  Labyrinthe  oder  eine  Länion  dftr  centralen  Acusticiubahnen  vor- 
lag, liees  sich  a^is  Jon  vorhandenen  Symptomen  nicht  bestimmen.  Für  tlie  letifeerd 
Möglichkeit  wQrdc  diu  totale  beide  zeitige  Affection  und  die  gleichzeitige  RfieklMbr 
der  Hörfunction  auf  beiden  Ohren  sprechen.  Die  Wicderhentcllung  des  GehOn 
mnts  als  eine  zufällig  in  diesun  Zeitraum  fallende  angetiehcn  werden. 

Was  die  Krschütterung  des  acusüschen  Endapparates  durch  pIQtt> 
liehe  Laftverdicbtung  im  äusseren  GebÖrgange  oder  durch  inten- 
sive  Schallein  Wirkung  anlangt,  so  wird  erKtero  am  hUnfi|^ten  durch 
Sehl&g  auf  das  Ohr  (Ohrfeige),  letztere  durch  heftige  I>etüuaiionen  l  Kanonen-, 
Flinten-,  Pistolenschüsse,  LocomotivpfilTe *)  u.  s.  w.)  hervorgerufen.  Bei 
Luftverdichtung  durch  eine  Ohrfeige  ist  die  Einwirkung  auf  das  Lab^Tinth 
ungleich  intensiver  in  Fällen,  in  welchen  das  Trommelfell  intact  bleibt,  weil 
die  ganze  Stoaskraft  der  ErscbÜtternng  durch  die  Steigbüp^elplatte  auf  das 
Labyrinth  übertragen  wird,  während  dort,  wo  eine  Trommelfyllruptur  «rfolgt, 
ein  grosser  Thctl  der  lebendigen  Kraft  zur  Herrorbringung  des  Risses  rer^ 
braucht  wird.  Dasselbe  gilt  von  den  durch  Detonationen  bedingten,  nicht 
mit  Trommel  fei  Iruptur  complicirten  Labyrinth  erschütterangei). 

Tntereesaot  fiir  die  therapeutische  Wirkung  der  Luft  Verdünnung  im  finamn 
OehOrgang  bei  nörsiörungeu  infolge  plötzlicher  Luft  Verdichtung  ist  ein  von  Det- ' 
Atancne  Dcobachtetcr  Fall,  betretrend   einen  5SjILhngen  Arbeiter.    Dieser  etrfaieU 
▼on  einem  seiner  GenoKsen  gleichzeitig  mit  beiden  HBnden  einen  Schlug  auf  dM 
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*)  Der  von  Burckhardi-Merian  ausgehende  Vorschlag  einer  üblin- 
torischen  Tieferstimniung  der  Locomotivdampfpfeifen  erscheint  mir  «ehr  b#- 
achtenswerth. 
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rechte  und  linke  Obr  and  wurde  sofort  so  hochgradig  schwerhörig,  dat»  er  die 
Stimme  in  nIU;hster  Nilbe  kaum  verstehen  könnt«.  Cd tbete riain us  und  Luflein- 
treibungen  blieben  gftiix  erfolgloö.  Ks  trat  aber  sofort  eine  bedeutende  HHrver- 
besserung  sowohl  für  tuu«ikalischf^  Töne  als  auch  fiir  die  Sprache  ein,  als  die  Luft 
durch  den  Rarefacteur  DeUtanche  iin  Geh£>i'gange  wiederholt  verdQnnt  wurde. 
OeUtanohe  schliesst  hieraus,  da^a  durch  die  Wirkung  seines  Instrumentes  die 
gegen  diis  ovale  Fenster  starker  liineingedrängte  Slapesplatte  iu  die  normale  Stel- 
hing  «urQckgebi-acht  wurde. 

Uebor  die  durch  b  e  f t  i pr e  S c b  a  1 1  e  i  n  w ir k  u  n g  verursachten  ana- 
tomischen YerttnderuiigeD  im  Labyrinthe  liegen  bisher  keine  Heobaohtungea 
vor.  Es  ist  jedoch  w  ab  räche  inl  ich ,  dass  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
um  eine  übermässige  Erschütterung?  der  Labjrinthflüs5!igkeit  handelt,  durch 
welche  die  Endigungen  des  Hörnerven  eine  plutzliche  Lage  Veränderung  er- 
leiden, infolge  deren  sie  tbeils  gelahmt,  thcils  in  einen  abnormen  Reizzustand 
versetzt  werden. 

Die  Symptome  der  Labyrinth ersohütterung  variircn  nach  der  Inten- 
sität der  Luftverdichtung  oder  des  Schalb.  Als  besonders  schndlicb  erweisen 
sich  namentlich  Detonationen  in  unmittelbarer  NJLhe  des  Obres  und  in  ge- 
schlossenen  Räumen,  z.  B.  in  gc^decktcn  Schiessständen. 

Bei  leichteren  Gradon  der  Labyrintberschtitterung  entsteht  ein  massiger 
Grad  von  Betäubung,  verbunden  mit  einem  subjectivcn  Singen,  welcht-s  nach 
einigen  Stunden  oder  Tagen  wieder  schwindet.  Bei  stärkeren  Ersch&tterangen 
hingegen  tritt  sofort  hochgradige  Schwerhörigkeit,  begleitet  von  starken  sub- 
jectiven  üerUui^chen,  Eingenüinmenhcit  des  Kopfes  und  Schwindel  ein.  Nach 
einigen  Tagen  erfolgt  in  der  Regel  eine  Abnahme  der  subjer,tiven  Beschwer- 
den ,  ohne  dass  immer  ancfa  eine  Besserung  in  der  HiSrfiinction  beobachtet 
würde.  Fast  constant  besteht  eine  starke  Hyperaestheaia  acustica  und  die 
Empfindung  eines  gellenden,  blechartigen  Beiklangs  bei  objectiven  GebOrs- 
wahraehmuogen  (Blaa,  Brunoer). 

Die  Schallpcrceptioa  durch  die  Kopfknochen  ist  entsprechend  der  Hßr- 
Störung  herabgesetzt  oder  ganz  aufgehoben.  Die  Stimmgabelschwingungen 
werden  vom  Scheitel  constant  gegen  das  normale  Ohr  iateralisirt.  Dieses 
Ergebniss  der  H>{>rprüfung  im  Zusammenhange  mit  der  Entstehun^sursacbe 
und  dem  negativen  Trouimelfellbefunde  ist  für  die  Diagnose  der  Labyrintb- 
erscbütterung  entscheidend,  namentlich  wenn  gleichzeitig  bei  Schwerhörigkeit 
hüheren  Grades  der  Rinne'sche  Versach  ein  positives  Verhalten  zeigt  und 
die  Dauer  der  Stimmgabelpe-rception  durch  die  Kopfknoithen  verkürzt  ist. 

Der  Ausgang  intensiver  LabyrintherschÜtternngen  ist  selten  Heilung, 
welche  auch  dann  nur  ullmäb)ig  nach  Wocfaen  oder  Monaten  erfolgt;  in 
den  meisten  FiUlen  bleibt  eine  bedeutende  UörstOrnng  oder  Taubheit  für 
einzelne  oder  eine  Gruppe  von  Tönen,  seltener  totale  Taubheit  zurück.  Letz- 
tere kann  sich  progressiv  aus  einer  anfangs  nur  massigen  Uörstörung  heraus- 
bilden»). 

Xiaas  gewisse  Berufäbeschäftigungen  (Schlosser ,  Faasbinder,  Ke&selschmiede), 
bei  weichen  anhaltende  Geräusche  auf  das  Gehfirorgan  einwirken ,  eine  Reizung 
und  Lähmung  dee  Börnen'en  veranlaßsen,  habe  ich  bereit«  früher  (S.  130)  hervor- 
gehoben.  Gotthtein  und  Kayiier  (Brejil.  ärztl.  Zeilüchr.  18^1)  und  neuerdings 
ThornjiM  Biirr  fanden  hei  di^n  von  ibni*n  untersuchten  SchloÄoera  und  Schmieden 
nur  selten  normales  Gehör,  auaaordem  häufig  eine  beträchtliche  Verminderung  oder 
giiiizlichen  Mangel  der  Perception  durch  die  Kopfknochen.  Hahermann  (Ä.f. 0. 
Bd.  XXX)  fand  bei  einem  Tdjithrigen.  «eit  2Ü  Jahren  aU  H&mmerer  beflchAftifft^n 
Manne  als  anatomische  Grundlage  der  H^rstOrnng  Hömervenatrophie  und  partiellen 
Schwund  de^  Corti'acheu  Organs. 


*)  Die  Behandlung  der  Labyrinthenchtttteningen  fällt  mit  der  der  Acnsticu«* 
lüfamungen  zusammen  {s.  den  Abschnitt  »Neurosen  dea  inneren  Ohres'). 
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Signoltacibbeit  der  £isenbahnbediciutet«D. 


Zu  den  durch  Schalleinwirlrang  bedingteo  FnnctioTuanomalien  ztLhlen  aach 
die  dnrch  den  Tel  ep  hon  verkehr  bervorgerafenen  Höretörungen,  aufweiche  xaent 
Blake*)  in  Boston^  dann  Lannois"),  üell^*")  u.  A.  die  Aufmerl»amkeit  ge- 
lenkt hüben.  Die  ernten  Beobachtungen  betrafen  solche  FlUle .  bei  denen  bereit« 
ein  Ohrenleideu  bestand ,  welches  durch  häufiges  Telephoniren  verschlimmMt 
wurde.  Dnrch  die  gTRsHPie  Ansbrf^itung  dieww  Verkt>hr>iTnittel8  mehren  sich  inden 
in  letzter  Zeit  auch  Beobachtungen  von  Ohraffectionen  bei  früher  normal  hOrendcsi 
Individueu.  Die  hfiufigsten  Symptome  ßind :  Hyperaestheaiu  acut<tira,  «ubjectiTe 
GchOrsempBnduDgen ,  Gefühl  von  Druck  und  EingL'non]mi*nheit  in  den  Ohren  und 
^greseive  Abnuhme  der  Hörsch&rfe.  Nebstdem  beobachtete  ich  in  mehreren 
F&Uen  eine  allgemeine  Nervosität,  welche  nach  bestimmten  Angaben  der  Patienten 
früher  nicht  vorhanden  war.  Kft  ist  wahrscheinlich,  dajsa  die  infolge  des  Telephon- 
jjebrauchs  bewirkten  Höretörungen  und  nen'Önen  ^Symptome  durch  die  hohen  Töne 
dea  Telephon« ,  durch  die  störenden  Nebengerüuscfae  und  durch  die  angespannte 
AnfinerkBamkeit  verursacht  werden. 

Auch  nach  dem  lUngeren  Hören  am  Phonographen  habe  ich  wiederholt 
Betilubung,  Eingenommenheit  des  Kopfes  und  B5rempfindlichkeit  beobachtet,  weldie 
jodoch  nach  1 — 2  Tagi'n  ttcJiwanden. 

Bier  mögen  noch  jene  dauernden  Lhhmungen  des  Acusticua  eingereiht 
werden ,  welche  als  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  traumatischen  Nearose  in- 
folge von  Kisenbahnunfdlleo  (Raitway-rpine)  beschrieben  worden  sind  (Bass,  Ba- 
ginsky).  In  5  hieher  gehörigen  Fällen  fand  Baginsky  Heral»etzung  der  Per- 
ception  hoher  StimmgabeltOne  and  positiven  Auuall  des  Rinne'schen  Verena 
bei  intactem  Schall leitungsapparut«. 

Die  gcricbtsUrziltche  Begatacbtung  der  Labyrintberschätte- 
rixDffen  ist  nur  in  jenen  Füllen  möglieh,  In  welchen  eine  bis  zam  änsBeren 
Gehörgange  sich  erbtrctkende  Fissur  des  SchläfebeinB  besteht  und  die  Ver- 
letzung des  Labyrinths  entweder  aus  dem  Abtiusse  von  Cerebroäpinalfltlssig- 
keit  oder  aus  der  mangelnden  Scballpeiception  durch  die  Kopfknochen  er- 
schlossen werden  kann.  Die  durch  direote  Gewalteinwirkung  auf  den  Scb&del 
oder  durch  Detonation  bewirkten  Erschütterungen  des  Labyrinths  hingegeOf 
bei  welchen  äusserer  GebÖrgang  und  Trommeli'eil  normalen  Befund  zeigen, 
eotziehea  sich  Tollstftndig  der  gericbtaärztLichen  Begutachtung,  weil:  1.  dar 
Nachweis  nicht  geliefert  werden  kann,  dass  die  vorhandene  Acusticuslähmuug 
die  Folge  des  angeblicben  Traumas  ist;  und  weil  2.  selbui  bei  cunstatirtt^r 
traumatischer  Gewalteinwlrkung  sich  nicht  bestimmen  lllsst,  ob  die  Acustieo»- 
Ifthmung  nicht  schon  vor  Einwirkung  des  Tranmas  bestanden  hat. 


Si^naltaabheit   bei   Eiitenbahubedicnat 
etnc  m  Paris  im  Jahre   IH^l   auf  die  bei  Loeon 


iteten.  Nachdem  schon  Dv- 
chetnc  m  Paris  im  Jahre  IH^l  auf  die  bei  Loeomotiv bedienst eten  hUufig  vor- 
kommenden HOretO rangen  und  sobjcctiTen  Iterüusche  auftnerksun  gemacht  hatte, 
wurde  im  letzten  Decennium  auf  Anregung  von  Moos,  der  G^renstaud  einer 
grQndlichen  fachmännischen  Untentuchung  unterzogen. 

Moos  und  späterhin  Btirkner  suchten  die  Ursachen  der  GehOrkrankheiten 
des  Locomotjvpersonals  in  der  bedeutenden,  anhaltenden  ErschOUerung  und  der 
rontinnirlJch(>n  Anstrengung  der  Geh&rorganc,  in  dem  schneidenden  Lauxug«  und 
der  andauernden  Reizung  der  Hnchcngebitde  durch  die  Einathmung  sch&dlicher, 
der  Locomotive  entströmender  Dämpfe.  Als  anatomische  Grundlage  der  Schwer- 
hörigkeit wurde  hiehei  von  Moos  und  nach  ihm  von  Schwabach  und  Polluov 
(A.  f.  0.  Bd.  XVI),  sowie  von  Hedinger  (Deutsche  med.  Wochenschr  18giJ)  und 
Gatcrbock  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  chronische,  aclerosirende  Fono 
de«  Mittel  oh  reu  larrhs  conütAtirt 

Da  die  riefahren,  welche  aus  der  so  Überaus  häufigen,  progreanven  HBr> 
Störung  bei  den  LocomotivfQhrum  und  llcixem  fOr  die  8tcherheit  de«  Eiseababn- 
betriebfl  erwachsen,  nach    Moos,  Schwabach  und   Pollnow  sehr  bedent4«nde 


*)  Influcnce  of  the  uiu  of  the  Telephon  upon  the  heaiing  power.  Kepr.  from 
tbe  Archives  of  OUilogy.  Vol.  XVII.  Nr.  3.   188S. 
**J  Annales  dns  maladies  de  l'oreille  1889. 
•••)  Soc.  de  biologie  1889. 
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lind ,  so  »chlugen  sie  vor ,  die  Kisenbabaverwaltungcn  zu  b^iiumen .  durcb 
BorffftlHige.  iu  pntsprechenden  Intervallen  vorzunehmende.  obr«?nUntliche  Unter- 
Eucbongen  tli«  Betriebsperaonal»,  wozu  iiacb  BQrkner  und  Burkhardt-Meriun 
uuch  VVeicbeniitellär.  Bremser,  Buhnwrtcbti>r  und  Scbafüier  zu  rechnen  wäreoi 
diesen  Gefabren  nach  MSglichkeii  vorzubeugen.  Hedinger,  Jfieoby  und  G fite r- 
bock  komiucn  im  Gepensatie  zu  Mooa  auf  Grund  ihrer  practlHchen  l'nter- 
8uchungen  zu  dem  Re&ultute ,  dnsB  die  Betriebasicberheii  des  Kisenbohnverkehra 
dnrch  eine  massige  !:>cbwäcbung  des  Gehörs  bei  dem  LocomotiTpersonale  durch- 
aus nicht  geftlhrdet  sei,  weil  ja  die  aeugtiachen  Signale,  die  zur  Verätandigung  der 
KisenbüKnbedienBteten  dienen,  so  laut  sind,  dftfB  »ie  nur  bei  hochgradiger  Schwer- 
hörigkeit nirbt  vernommen  werden.  Ein  späterer  Vorschlag  von  Moos  (Z.  f.  O. 
Bd.    XI)    gebt   dahin,    durch    genaue    ohrenSrztliche    Untersuebang    de«    Betrieb»» 

SersonaU  der  Eisenbahnen  jene  Grenze  der  llOrscbllrfe  festrostcUeu .  bei  welclicr 
ie  Sicherheit  des  Eisen  bahn  betriebe  noch  ungefiihrdet  erscheint.  Da  »icb  viele 
HOrstOmngen  erat  im  Dierele  Helbst  herauHbilden,  so  wären  meiner  Ansicht  nach 
solche  Prüfungen  nur  dünn  von  Werth,  wenn  eie  in  regehniusig  wiederkehrenden 
Zeiträumen  wieilerholt  wtlrden, 

Bextlglifli  der  Tb  c  r  a  p  i  p  der  Lab;rinthver1etzimgen  und  Lahvrinth- 
erschüttcrnngen  wird  iiuf  die  Behandlung  der  subjectiven  GehOTscmpfinduogcn 
und  der  Acusticuslubmungen  hingewicBen. 

ConstatiruDg  simulirter  Schwerhörigkeit  und  Taubheit.  Di« 
Wichtigkeit  dnr  Constativung  simulirter  HörstÖninpen,  sowohl  für  die  ge- 
richtsarztliche  Praxis,  als  auch  für  die  mit  der  Visitirung  der 
Wehrpflichtigen  und  Eingereihten  betrauten  Militärärzte  erklürt  zur 
Genüge  die  vielfachen  ^Anstrengungen,  eine  vcrlils-slicbe  üntersuchungsmethode 
zu  ersinnen,  durch  welche  mit  Sicherheit  bestimmt  werden  kftnnte,  ob  im 
gegebenen  Falle  eine  wirkliche  oder  eine  simulirte  Schwerhörigkeit  oder 
Taubheit  rnrlicgt.  Nach  den  Beobachtungen  des  Oeneralstabsarztes  Chimani 
ist  bei  Wehrpflicbttgen  die  Simulation  absoluter  Taubheit  ungleich 
seltener,  als  Simulation  einseitiger  oder  doppelseitiger  Schwerbürig- 
keil.  Es  erklärt  sich  dies  dadurch,  dass  die  totale  Taubheit  eines  Indivi- 
duums allgemeiner  bekannt  und  durch  Erhebungen  leichter  zu  eruiren  ist, 
als  Schwerhörigkeit,  bcsondess  wenn  sie  nur  ein  Ohr  betrifft.  Am  bilu- 
figsten  wird  bei  wirklich  vorhaadencn  Uefecten  die  Schwerhörig- 
keit übertrieben. 

Den  FrUfuugsmethoden  zur  Gruirung  der  Simulation  muss  stets  die 
Untersuchung  der  Trommelfelle  und  der  Ohrtrompeten  vorausgehen.  Ergeben 
sich  aufflÜlige  Vertlnderungcn ,  welche  auf  eine  Mittelohraffection  .schliessen 
IsKsen,  so  wird  es  sich  in  solchen  Fällen  haupt.sä4.'hltcb  um  die  Bestimmung 
des  Grades  der  Hörstärung  handeln,  da  hieven  bei  Wehrpflichtigen  die  Taug- 
lichkeit!!- oder  Untanglichkeitserklärung  abhängt. 

Bei  Vorbandemein  einer  Otit  ext.  und  media  hat  man  darauf  zu  achten, 
ob  diese  nicht  etwa  kflnstlicfa  erzeugt  und  unterhaltt-n  werden,  um  der 
HilitArdienstpflicbt  zu  entgehen.  Nach  Chiiuani  ist  am  hUuOgiiten  der  äussere 
G^firgnng,  sehr  selten  dafl  Mittelohr  nfficirt.  Die  im  Ausfiprcn  Gehörgiinge  und 
am  Trommelfelle  meint  durch  Aetzung  {mit  CreoBot  oder  Canthiiridentinctur  — 
Derblieh)  hervorgcrufenon,  uTtificiellen  Entzöndungen  werden  BJch  von  den  apon- 
tan  cntetandcncn,  sowohl  durch  da»  eigenthümlit-be  Krankbeitubüd,  als  auch  durch 
den  Verlauf  unterscheiden,  indem  die  artitit'iellen  Entzündungen  in  kOneater  Zeit 
lieilen,  wenn  durch  einen  entsprechiinden  Vcriiand  jede  weitere  Reizung  unmßglich 
gemacht  wird.  (TBcbudi  cmplicblt  Zinkleim  und  darQber  Capiatron  mit  blauer 
Binde.)  Zuweilen  werden  auch  Fremdkörper  absichtlich  in  den  Süsseren  Gehör- 
gang  eingeführt ,  entweder  um  eine  Gebörcrkrankung  TorzutüuBchen,  oder  um  bei 
vorgeschützter  Schwerhörigkeit  die  Hörprüfungen  leichter  zu  bestehen. 

Schwieriger  gestalten  sich  die  Verhältnisse  in  Füllen,  in  welchen  ob- 
jective  Anhaltspunctc  für  eine  Mittelohrerk rankung  fehlen,  da  wir  dann  auf 
die  Annahme    einer   umschriebenen  Erkrankung   an   den  Labfrinthfenstera 
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oder  einer  Aonsiicosaffection  verwiefiea  siad,  deren  Diagnoe«  häafig  auf  grosse  , 
8chwierigkeitea  stösst. 

Zur  Ernimng  sitnnlirter  Hörstfimngen  bei  negativem  Mittel  oh  rbefands 
wurde  eine  Anzahl  von  Untersuch ongsmcthodcn  in  Vorschlag  gebracht,  welche 
hier  tun  geschildert  werden  sollen. 

Es  muss  jeJoeh  von  vornherein  bemerkt  werden ,  dass ,  so  geistvoll 
auch  die  Priiniissen  sind,  auf  denen  mehrere  der  zahlreichen  Methoden 
ba^iren,  in  der  Praxis  sich  trotzdem  nur  wenige  derselben  als  üticbh&llig 
erweisen ,  besonders  wenn  m.an  —  wie  dies  so  häufig  der  Fall  ist  —  gegen 
einen  schlau  durchdachten  Simulationsplan  anzukämpfen  hat. 

Doi  oinzoscblagende  Verfahren  iit  verschieden .  je  nachdem  die  Schwer- 
htlrigkeit  oder  Taubheit  nur  auf  einem  Ohre  oder  anf  beiden  simulirt  wird.  la 
t'^llcn,  wo  angeblich  eine  einseitige  HörstArung  bestehen  soll,  ist  zunächst 
EU  untersuchen,  ob  da«  betreJTeDde  Ohr  ganz  taub  oder  ob  noch  H&HUhigkeit 
bis  2u  «inom  gewifisen  Gmdc  vorhanden  ist.  I)ic  Prüfung  muss  stets  mit  ver- 
bundenen Äugeu  {wodurch  der  Simulant  uusichor  wird)  und  bei  Veracblusf 
des  anderen  Ohres  rorgenomnien  werden,  indem  die  QSnreite  ded  Angeblich 
schwerhörigen  Ohrea  ffir  den  Hörraeaser  oder  für  ein  stiLrkeres  Schlagwerk. 
z.  B.  ein  .Metronom  «»^messen  und  die  Prüfung  behufs  genauer  Controle  mehrere 
Haie  nacheinander  wiederholt  wird.  Krgibt  Rtch  hiebei^  dase  die  Hörweit«  bei 
wiederholten  Messungen  nur  wenig  diS'erirt,  00  wird  eine  Simolation  aasgeschluwim 
«erden  kfinnen,  weil  ein  normal  hUrc^ndes  Ohr  innerhalb  gewisser 
Grenzen  die  Kntfernung  der  Schallquelle  vom  Ohre  nicht  zu  beur- 
theilen  vormag.  Grosse  Distanz-Diflerenzen ,  welche  sich  bei  den  einxelnen 
Messungen  ergeben ,  werden  daher  stets  den  Verdacht  der  Simulation  erregen. 
Diese  Methode,  welche  GcneraUtubsarit  Dr.  Chimani  auf  meinen  Vorschlag  nin ' 
durch  eine  Reihe  von  Jahren  anwendete,  ist  wegen  der  ConBt4iaK  der  Schiilhjuelle  der 
ähnlichen  Prilfung  mit  drr  Sprache  vorzuziehen,  doch  kann  diese  mit  zur  Frflfnng 
herungezogen  worden.  Chimani  legt  hiebet  groeses  Gericht  anf  wiederholt« 
HßrprOfungen  an  verschiedenen  Tagen  und  anf  kurze  Dauer  der  Hörprüfong, 
deren  Resultat^.^  jedesmul  genau  aufgezeichnet  werden  mDsst-n. 

Da«  Verfahren  Erhards,  welches  darauf  beruht,  dasa  ein  normal  bOronde« 
Ohr  selbst  bei  »ehr  festem  Verschlusse  eine  starke  liepetiruhr  noch  auf  2 — 3  m 
weit  hören  kann,  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  den  Simulanten  in  die 
Mitte  einna  gerilumigen  Zimmers  stellt,  das  augeblicb  täubte  Ohr  zuhiilt,  dir  Reuetir 
uhr  ftwa  ii  -  -S  Fufts  vor  dem  gesunden  Ohre  seblagen  liuctt  und  dem  zu  Unbei'- 
suchenden  befiehlt,  din  Scblägn  nachzuzählen.  Dann  wird  dua  gesunde  Ohr 
verschlossen  und  das  angeblich  taube  Ohr  unterauuht.  Wird  das  iScbluen 
der  Uhr  in  einer  KntfemuDg  von  1 — l\'i  m,  in  einer  Distanz  also,  in  welcher 
der  Ton  aurh  auf  dem  venttopften  normalen  Ohre  gehGrt  werden  müaate,  angeb- 
lich nicht  porcipirt,  so  liegt  der  dringende  Verdacht  der  Simulation  vor. 

Chimani  (W.  M.  W.  löt>9  Nr.  33)  und  .Moos  wenden  folgendes  Verfahivn 
zur  KruiruDg  einseitiger  simulirter  Schwerhörigkeit  mit  Vortheil  an:  Kine  t'öneiide 
Stimmgabel  stärkeren  Calibers  (c ')  wird  abwechiidud  in  gleicher  Distanz  vor  das 
eine  und  das  ander«;  Ohr  gehalten,  wobei  selbstverstUnulich  der  Ton  auf  dem 
angelilirh  gesunden  Ohre  hesser  gehört  wird.  Nun  setxt  man  die  Mchwingende 
Gabel  auf  die  Medianlinie  des  Scheitels  oder  an  die  vorderen  SchneidexlUui«  an 
und  riclitet  an  den  Untenuchten  die  Frage ,  auf  welchem  Ohre  der  Ton  jetzt 
stärker  percipirt  werde. 

,Der  acustisch  SdiwcrhCrige  (Schnllleitungshindemiss),*  Bagt  Cliimant. 
«wird  ohne  Bedenken  erkl&ren .  er  höre  die  Stimmgabel  nur  oder  anffalleod 
«tftrker  auf  dem  kranken  Ohre,  während  der  Simulant  gewöhnlich  einen  Moment 
zweifelhaft  bleibt  und  da  er  überhaupt  keinen  Untencbit-d  zwischen  der  Htir- 
stärkn  des  Hin^n  uder  tle^i  anderen  Ohres  fllhlen  kann,  das  Richtige  zu  trefffo 
meint,  wenn  er  angibt,  die  Stimmgtbel  nur  auf  dem  gcsimden .  auf  dem  krankt» 
Ohre  aber  gar  nicht  zu  hören.  V'ersthliosse  ich  nun  durch  Eindrücken  des  Fiogsn 
den  äusseren  Gehergang  der  g*?Hunden  Seite  und  stelle  die  Wufude  Stimmgabel 
wieder  nnf  den  Stheitcl  des  zu  ünt^-rsucheuden.  so  wird  der  wirklich  Schwer- 
hörige angeben,  er  höre  jetzt  die  Stimmgabel  auf  dem  verstripften.  gesundi-n  Ohn- 
besiOr.  oder  auch,  er  könne  nicht  mehr  deutlich  untenoheiden,  auf  weichem  Ohre 
er  besser  höre.    Der  Simulant  erklärt  sogleich,  er  höre  jetct,  da  da»  gesunde  Ohr 


versclilossen  sei,  gar  mchti  mehr  oder  nur  sehr  wenig  auf  dem  ofFen  gelusenea 
kranken  Ohre."  Böke  bält  die  StimtogabelprilfuBg  fUr  die  einzig  airbere  MetViode 
zur  Constatdrunii;  simtilirter  Schwerhörigkeit, 

Kin  in  seiner  Anwendung  complicirtes.  in  einzelnen  Kililen  jedoch  rum  Ziele 
röhrendes  Verfahren  wurdu  von  Lncae  angegubea  und  von  Teuber  pracfci»oh 
verwerliiet.  T>ie  VornclituDg  biwleht  aus  zwtfi  HetAllrOhren ,  welche  durch  eine. 
zwei  ^imnier  trennende  Wund  gelegt  iiiiid  und  zu  je  einem  mit  eioom  Seitennute 
versebencn  Oummißchlauche  Tilhren ,  welche  fllr  die  beiden  Ohren  de«  zu  Unter^ 
änehf-'nden  gehören .  wahrend  die  zwei  ^eitenröhren  für  twei  Zeugen  bestimmt 
aind,  welche  die  Angskben  des  Kranken  y.u  rontroliren  haben.  Hei  nischem,  ab- 
weche'-dnHem  Hineinnprechen  in  die  Höhren  wird  hei  wirklich  vorhandener  ein- 
seitiger Taubheit  nur  doH  □ochgeHprochcn ,  woh  da»  normale  Ohr  percipirb ,  wäh- 
rend der  Siiniilftnt  nicht  im  St-aiidc  ijit,  die  rauch  wecbitchiden  Kindrileke  des 
rechten  und  linken  Ohre«  zu  tremien  und  Worte  als  gehört  angibt^  welche  durch 
du  dem  angi'biich  tiiuben  Ohre  entsprechende  Rohr  gesprochen  wurden.  Auf 
demieUien  Printripe  beruht  die  MeÜiode  I..  Mllller'g  IBerl.  klin,  Wochenschr. 
1A69),  der  »ich  anittatt  der  langen,  zweier  kur/.er  Rühren  l>edient 

Tmchudi*;  hat  durch  eine  Reihe  veu  Verbuchen  an  normal  hörenden,  dif»- 
baxQglich  instruirten  Individuen  gefunden,  das«  man  bei  der  Teuber'schen  und 
Maller'achen  Methode  bei  festem  Willen,  der  auch  von  Simulanten  vomoazusetzen 
iat,  die  Äufmerkaamkeit  derart  auf  ein  Ohr  zu  concentriren  und  das  andere  an- 
geblich taube  Ohr  derart  auszuachliesaen  Termog,  dass  besonders  bei  etwas  Uehnug 
kein  Wort  aua  dem  angeblich  laubeo  n&ofagesprochen  wird.  Dasselbe  gilt  nach 
Versuchen  von  T^ehudi  und  I.ewandowski  von  der  Anwendung  zweier  Tele- 
phone anstatt  der  RAbren.  Dagegen  geliugt  es  bei  folgender  Moditication  nach 
Tachud).  den  Untersuchten  zu  verwirren  und  ausser  Stande  zu  setze u  ,  das  Ge- 
sprochene ßiessend  nachzusagen.  Diese  Modification  ist  entlehnt  und  übertragen 
von  einem  Verfahren  Burchard's,  mit  dem  Stereosoope  einseitige  oimulirte  Blind- 
heit nachzuweisen  '*!. 

Beide  Sprecher  au  den  Doppclrühreu  lesen  flüsternd  in  dem  gleichen  Takte 
eine  einfache  kurze,  hiezu  besonders  zu*imiuen gestellt*;  kleine  Krzählung  oder  Be- 
schreibung, welche  anfänglich  ganz  gletohlautcnd,  im  weiU'ireo  Verlaufe  aber  an 
einer  passenden  Stelle  etwas  in  der  Silbenfolge  dilferirt^  dann  wieder  gleichmgsgig 
fortgeht,  um  BpHter  wieder  zu  wechseln  u.  8.  f.  —  dem  zu  Uoternuchenden  so 
schnell  und  laut  vor.  dass  derselbe  den  Text  noch  nachsprechen  kann.  Durch 
dieses  Manöver  gelingt  es,  den  tTntereucliten  ausser  Stande  zu  iäel2t>n,  seine  Auf- 
merksamkeit auf  eiu  Ohr  zu  concenlnr^'n  .  weil  der  beiderseitit  gleichmllmig  go- 
Strochene  und  zunanimenhängende  Text  ihn  förmlich  einlullt,  »o  daas  er,  wenn 
ann  plKtzlieh  dltferente  Silben  in  »eine  Ohren  gelangen .  nicht  mehr  im  Stande 
ist,  rasch  genug  von  dem  angeblich  tauben  Ohre  zu  abatraliiren.  Wenn  es  auch 
bei  den  Versuchen  Tschudi's  nur  selten  vorkam,  dass  eine  der  Versuchsiiersonen 
Worte  der  angeblich  tauben  Seite  nachsprach,  so  wurde  doch  in  allen  Fallen 
«elbei  bei  sehr  intelligenten  und  die^bexOgUeb  sogar  eingeflbten  Personen  erreicht, 
dan  der  Naclii>prechcnde  df^rort  verwirrt,  wurde,  da»  er  es  aufgeben  mnsste .  za- 
•ammenliftngena  weiter  zu  sprechen ,  ein  bei  wirklicher  Simulation  allerdings  ge> 
nttgeod  gtavirendes  Moment.  Kern  (Deutsche  militartlrztl.  ZeiUchr  Heft  5.  1892) 
bedient  «eh  desselben,  nur  unweHcutlich  modificirtcn  Verfahrens. 

Ebenso  sinnreich,  wie  einfach,  ist  die  Anwendung  dm  in  eiacm  Fall«*  von 
David  Coggin  (?•.  f.  0.  Rd.  VIII)  zur  gerichtsärztlicheu  Begutachtung  eiuHeitig 
mmulirt«r  Taubheit  hf>natzten  Cainmon'schcn  hinauraleu  Stcihoscops, 
worüber  er  sich  wie  folgt  iliuwcrt;  .Patient  behauptete,  auf  dem  linken  Ohre 
taub  zu  sein.  Ich  fägt-e  deshalb  einen  dicht  schliessenden  Uulzpfrupfen  in  da« 
rechtKHHitige  Kant^ichiikrohr  ein  und  steckte  diinn  beide  KautMchukrrilireu  in  die 
Metallrfihren.  AU  ich  das  Iniftrument  an  mir  selbst  versuchte,  fand  ich.,  daits  ich 
gesprochene  Worte  mit  dem  rechten  Ohre  nicht  verstehen  konnte.  Nachdem 
dann  der  Patient  dos  Stethoscop  angelegt  hatte ,  wiederholte  er  ohne  Stocken 
die  Worte ,  welche  ich  in  den  als  Mundstück  dienenden  Thoraitrichter  Ülistei-te. 
Daa  den  Pfropf  enthaltende  Rohr  wurde  dann  aus  dem  rechten  Ohre  heraus- 
^nommen  und  dieses  durch  Andrücken  an  den  Tragus  fest  verschlosaeu.  Als  ich 
jetzt  wieder  in  das  Stethoscop  sprach,  das  wie   vorhin  mit   dem    linkea  Obre  in 


'J  Mündliche  Mittheilung. 
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Pnlitfsr,  Liftltfbn«b  der  Ohreoholikiindo.    3,  AnfUge.  37 


578 


Canstdtirung  der  Simulation  beiderseitiger  SchwerbBrigkeit. 


Verbindung  stand,  so  versicberte  Patient  positiv,  die  Wort«  nicht  luitencheideo 
za  können.  Kr  wiiKste  natilrlirli,  iloiui  da«  Rohr,  dun?h  w^lühea  er  vorbin  gefafirt« 
nicht  mehr  mit  dem  rechten  Ohre  iu  Verbindung  stand.' 

Bei  Simulation  beideraeiliger  SchirerbOrigkeit  bedient  man  «ich 
Kur  genauen  Feststellung  der  Hörweite  des  Ilörmessers  oder  des  Metronoma,  wobei 
man  im  AUgemeinen  no  vorzugeben  hat.  «rie  dies  bei  tinseittg  elmulirter  Schwer- 
hörigkeit geschildei-t  wukIö.  Tschndi*)  bat.  dies«  t'DVollkommt-nheiten  berück- 
■ichtigend,  ein  Verfahren  angegeben  und  mit  Erfolg  Titnirendct,  welches  in  Folgeo- 
dem uestehi:  Vier  vollkouuuen  gleich  groKie  uiiJ  gleich  geformte  Ohr1-richt«r 
werdtm  behufit  sicherer  KinfQgung  in  die  GehGrgänge  mit  einem  cnt«preclu>udvn 
Stllckfihpn  Drainrohr  überzogen ;  zwei  von  dioFcn  Tnchtem  werden  von  der  Spitiü 
bis  etwa  zur  HäUte  mit  Wacb»  auBgegossen.  Der  zu  Unten>ucbende  wird  mit  ver* 
bundenea  Augeo  gegen  eine  Wand  gestellt,  in  beide  GehOrgHngo  die  nicht  mit 
Wacbs  atugegOBsenen  Trichter  eingefägt  und  die  Hörweite  tod  rückw&rta  ht-r  er- 
hoben, also  ohne  Rüekiiicbt,  welchem  Ohre  sie  enUpricht.  Per  Mann  wird  daJier  , 
angewiesen,  sowohl  bei  die«er,  als  hei  den  folgenden  Proben  überhaupt  jedes  Wort, 
das  er  voniimiut,  nachzuaprcchps.  Die  biebei  gefundene  Hörweite  dient  haupts&cb* 
lieb  zur  Orientirung  fDr  die  späteren  Proben,  welche  nun  mit  den  ausgegoaseneo 
und  aodann  mit  abwechselnd  rccht«rscitd  und  liokenieitti  »usgegoitiienen  und  offenen  i 
Trichtern  vorgenommen  werden.  K»  wird  bei  diesem  Vorgang  dem  Untemuchlca ' 
□oiuCglich,  zu  unterscheiden,  mit  welchem  Ohrp  er  hört,  Sexiehungswcive  ob  lUu 

fute  Ohr  aaageachaltet  se\  oder  nicht,  da  er  nteta  in  beiden  Gebörgängen  Trichter 
at,  welche  ihm  das  Gefühl  dent  VeratoplVeine  erhalten  und  anderseits  das  Sprechen 
von  rückwärts  her  die  Orientirung  noch  mehr  erschwert..  In  der  N&be  des  Unter- 
mchten  moss  aelbstverstAndlich  vollkommene  Ruhe  hen-Rchen ,  auch  müssen  beim 
Weofaael  aieia  beide  Trichter  gleichzeitig  entfernt,  beziehungsweise  eingefßgt  wer- 
den,  damit  ja  nichts  den  Untersuchten  orientire.  Es  gelingt  biebei  bald,  die  HOr> 
weite  des  angeblich  schwerhörigen  oder  gar  vorgeschützt  tauben  Ohres  zu  ermit- 
teln, sobftld  bei  vewKbloMiGnem  gosundem  Ohre  Antworten  erfolgen,  die  jenwit« 
der  Linie  fallen,  welche  bei  beiderseita  verstopften  Ohren  erhoben  wurde.  Die 
Möglichkeit.  ?ich  beim  Nachsprechen  durch  die  auf  dem  verschlossenen  Obre  ent- 
itoneude  Autophonie  zu  orientiren,  ItUst  sich,  laut  mtludlichcr  späterer  Mitthcilong 
von  Seit*  T«chudiß,  dadurch  be«.'itigen,  diuw  der  zu  i'rüfende  die  vemommcnca 
Worte  bloB  nachschreibfn  darf,  wobei  ihn  ein  Apsistent  controlirt. 

Schwieriger  ist  die  KntlaiTuog  von  Simulanten,  welche  beiderseitige 
totale  Taubhdit  vortäuMcheu.  Das  grOüäic:  ContJngent  in  dieser  Beziehung 
liefern  die  StcUnngsp  flicht  igen.  Du  hier  physikalische  Hörprüfungen  nicht  tum 
Ziele  nihren,  so  wurden  veFs<.-hied«ue  Kunstgriffe  ersonnen,  um  die  Simnlation 
aufzudecken.  Am  sichersten  scheint  mir  der  Verbuch,  den  Kranken  bei  mAMig 
kräftigem  Aumfe  auh  dem  Schlafe  zu  wecken-  Da  aber  auch  bei  totaler  Taubheit 
durch  starke  Schntleinwirkuugeu  motorische  ReSexe  ausgelöst  werdt>n ,  so  miwt 
man  es  vermeiden,  daa  bctveftendc  Individuum  in  unmittelbarer  Nähu*  und  mit 
zu  lauter  •:jtimme  anzurufen,  tu  einzelnen  Fällen  dürfte,  wie  Burckhardl- 
M  e  r  i  a  n  berichtet ,  die  Reaction  des  Uienenspiels  des  Simulanten  auf  belei- 
digende Ausdrücke .  welche  hinter  »einem  Rücken  von  einer  dritten  Percton  gr- 
äusaert  werden .  zu  Heiner  Kutlanung  führen.  Ziemlich  abgebraucht  und  daher 
kaum  wirksam  ist  die  Finte,  an  den  SteltungH]>llichtigen  nach  beHtandeuer  Pnlfiutg 
die  Aufforderung  stn  richten,  sich  als  dieustiintauelich  zu  entfernen. 

In  der  groseen  Mehnabl  der  Fälle  wird  diesE>r,  sowie  die  zablrvicheu  an- 
deren  gemachten  Vonchlllgc  nicht  zum  Ziele  führen,  da  man  es  sehr  oft  mit 
darchtnebeneu  Schwindlern  zu  thun  hat^  welche  durch  zähes  Festhalton  an  einem 
vorher  schlau  ausgehecktem  Simulationsplaue  der  ihnen  gelegten  Falle  xa  ent^bvc 
trachten. 


Von  nicht  xu  unterschätzender  Uedentung  fttr  die  Heuriheilcing  der 
Simnlation  hingegen  ist  die  Erfahrung  und  der  durcb  langjährige  Ucbnng 
erworbene  practische  Blick  de^  Untersuchenden,  welcher  ihn  befähigt,  au4 
anscbtinend  geringfügigen  UnistSnden  eine  Kette  von  Beweisen  henustelb-n, 
die  scblie^siich  die  Entlarvung  des  Simulanten  meist  ermöglicht.  Die  anf* 
fallenden  Widcräjirüche ,    in   welche   sich   eine    Anzahl    der  Simulanten    bei 


*)  .Militärarzt'  Nr.  18  vom  Jahre  1801. 
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wiederholter  Erhebuntr  der  Ananmt^ä<^  verwickeln,  die  oft  abenteuerlichen 
Angaben  über  die  Entsteh  od  gsursacbe  und  den  Verlauf  der  Erkrankung 
werden  bi^uiig  genügen,  deu  ersten  gegründeteu  Verdacht  der  SiiuulatioD  zu 
erregen.  Nicht  selten  wird  scbou  aus  dem  altenrten ,  »ngstlicben  oder 
störrigen  Wesen  der  zu  üntersuebonden  der  Verdacht  einer  Simulation  oder 
TTebfirtreibung  rege,  da  wirklich  Scbwerhürige  oder  Taube  die  Untersuchung 
theilnabmslos  geschehen  lassen  (T seh udi).  Gcm'ralstabsai-zt  Uhimani  legt 
grossfs  Gewicht  auf  die  gleichzeitige  Berück  sieh  iigung  der  IndividaalitRt, 
der  geistigen  Entwicklungsstufe,  des  Temperaments,  auf  die  Eigenthümlich* 
keit  des  Gesicbtsansdrucks  und  der  Sprache,  welche  im  Zusammenhange  mit 
den  Ergebnissen  der  Hörprüfung  in  den  meisten  Fällen  zur  Entlarvung  des 
Simulanten  fuhren. 

Im  AnßchluMe  mögen  hier  die  in  Oerterreich  und  Preussen  geltenden  Vor- 
Bchriften  über  die  Bestimmung  der  Kriegsdiensttauglichkeit  Ob  renleidender  bei 
Asaenttmngen  ihren  Plcitz  6nden. 

Die  bezQglicben  Yorschrifteti  in  Üesterreicb  sind  folgende*): 

Die  volle  Kriegadlenii(tauglichk&it  heben  nicht  auf: 
a)  RerabMelxuiig  der  Höntchärfe  auf  beiden  Ohren  bis  zn  einer  Hörweite  von  6  m. 
b}  Herabsolzung  der  Hftracbärfe  auf  einem  Ohre  bis  au  einer  Uörwcit«  von  3  ra 

bei  normalem  Qeh5r  am  zweiten  Ohre. 

Zur  AsBentirnng  lediglich  in  die  Eraatsreierve  ala  .minder* 
tiiaglicb*   lasEen  zu: 

a)  SchwerliArigkeii  auf  beiden  Obren  mit  einer  HOrweite  bis  zu  3  m. 

b)  Sehwerhnrigkßit  auf  einem  Obre  mit  einer  HKrweit«  bis  zu  1  m  bei  gntöm 
Gehör  am  zweiten  Obre. 

c)  Gänzlicher  Verlast  einer  OhrmoBchel. 

Die  Tauglichkeit  xum  Waffendienste  heben  anf: 
a)  Schwerhörigkeit  auf  beiden  Ohren  mit  einer  UOrweit«  unter  3  m, 
h)  Schwerhörigkeit  auf  einem  obre  mit  einer  Hörweite  unter  I  m. 
c)  Angeborene  oder  erworbene  totale  VerHchliessung  des  ßiisseren  Gebörgangea 

auch  nur  an  einem  Obre, 
dl  Bleibende  Darchlöchening  de»  Trommelfell«,   ohne  Rücklicht,    ob    der   lu 

Gninde    liegende    Krank neitsproccss    noch   vorhanden    oder   bereit«    abge- 

laufen  ist. 
e)  Alle  Formen  der  chroniscb-ettrigen  Entzündung  im  mittleren  Obre  iiammt 

deren  Compticaiionen. 

Für  jeden   Dienst   macht  untauglich: 
Taubheit  auf  beiden  Ohren. 


In  Preossen  machen  dieabesQglich  xeittg  untauglich: 

.Entzündungen  etc.  des  Oehörgonga." 

Bleibende  Gebrechen  des  Gehörorgans,  welche  die  Aushebung  £um  activen 
Dienste   auBschli  eseen.  sind: 

a)  Massiger  Grad  von  chronischer  Schwerhörigkeit  auf  beiden  Ohren. 
hl  Taubheit  auf  einem  Ohre  nach  abgelaufenen  Krank beitvproceesen. 

Dauernd    untauglich  machen : 
a)  Fehlen  einer  Ohrmuschel. 

b(  Taubheit  odor  iinheUbare.  erhebliche  Schwerhörigkeit  auf  beiden  Ohren, 
c)  Bleibende  Durchlöcherung  des  Trommelfell,  sowie  andere  erhebliche,  schwer 

heilbare  Krankbeitezustfinde  des  Gehörapparates. 


*)  Vorschrift    für    die    ärztliche    Untersuchung    der    Wehrpflichtige d    vom 
Jubre  1888. 
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Cerebrale  UürNtörungen. 

Die 'Erkrankungen  des  Gehirns  unJ  seiner  Hüllen  sind 
häufiger  mit  Hörstörungen  verbunden,  als  gemeinhin  angenommen  wird. 
Wie  wenig  Beacliturg  die  cerebralen  Hörstörungen  von  Seite  der  Kliniker 
gefunden,  gebt  daraus  hervor,  da.ss  auch  in  den  neueren,  grßsserea  Werkru 
über  die  Erkiankungen  des  CentralnenrensjsteniR,  trotz  sorgfältiger  Berück* 
sichtigung  der  Störungen  im  Hercichc  anderer  Sinnesnerven,  sich  nur  sp&r> 
liehe  und  lückenhafte  Angaben  über  die  Uptbeiligung  des  Oehfirorgans  am 
Krank hcitsproceäse  tinden.  Erst  in  den  letzten  Jahren  wird  dem  Ge^'enstande 
ein  grösseres  Interesse  entgegengebracht ,  doch  ist  die  Zahl  der  klinisofa 
genau  untersuchten  Fälle,  bei  welchen  die  Hörstöiiingen  von  ihren  ersten 
Anfängen  beobachtet  und  verfolgt  wurden,  zu  gering,  um  als  Grundlage 
einer  Pathologie  der  cerebralen  Hörsiörungen  benutzt  werden  zu  können. 

Uie  cerebralen  Hörstörungen  werden  entweder  duieb  AfleOtionen  der 
acusiiscben  Centren  oder  durt-h  üebergreifen  pathologischer  Processe  vom 
Gehirne  oder  seinen  HllUen  auf  die  Kerne,  die  Wui-zeln  oder  den  Stamm 
des  Hömerven ,  oder  endlich  durch  Fortpflanzung  pathologischer  Prooiss<- 
von  der  ScbBdelhöhle  auf  das  Labyrinth  hervurgerufen. 

Hörstörungen  nach  Ablauf  der  genuinen  Meningitis  sind  im 
Ganzen  selten.  Als  anatomische  Grundlage  der  Taubheit  wurden  eitrige 
Entzündung  des  Ependyms  und  Erweichung  des  B<idens  des  vierten  Ventrikels, 
eitrige  Infiltration ,  Verfettiuig  und  Schrumpfung  des  AcuaticnsstitmiBet 
nachgewiesen. 

Die  bei  der  genuinen  Meningitis  auftretende  Taubheit  kommt 
entweder  sofort  nach  der  Rückkehr  des  bewussttieius  zwisclieu  der  3.  and 
8.  Woche  der  Erkrankung  zur  Wahrnehmung,  oder  sie  entwickelt  sich  bald 
mehr,  bald  weniger  rasch  erst  in  der  Ri^convalescenz.  Nur  in  vereinzelten 
Fällen  ist  die  Hörstörung  mit  ein-  oder  beiderseitiger  Blindheit,  Strabismus 
und  mit  Lahmungen  in  anderen  Nervenbe'/irken  combinirt  (Knapp).  Kinder 
werden  in  der  K«gel  ganz  taub  und  zeigen  noch  nach  Monaten  einen  schwan- 
kenden, unsicheren  Gang.  Bei  Erwachsenen  hingegen  kommt  es  selt«in  zur 
totalen  Taubheit,  sondern  es  bleiben  öfter  snbjective  Geräusche  und  Hör- 
störungen verschiedenen  Grades  zurück,  welche  kaum  je  voHstfindig  schwin- 
den. Zuweilen  erfolgt  nach  der  Iteconvalesoeuz  eine  bedeutende  Besserung, 
die  aber  nach  Monaten  oder  nach  Jahren  einer  progressiven  VersubUmmerung 
weicht.  Dass  auch  bei  der  Pacbjmeningitis  haemon'hagica  IlÜratÖrangen 
infolge  hUmorrhagischer  Exsndationen  im  Labyrinthe  (Moos)  vorkommen, 
wurde  schon  früher  erwähnt. 

Ungleich  heutiger  werden  Hörstörangen  als  Polgezust&ode  der  Me- 
ningitis cerebrospinalis  epidemica  beobachtet.  Von  den  anato- 
mischen Vorllnderungcn,  welche  bei  dieser  Krankheitsfonn  in  Beziehnng 
zur  Hörstörung  gebracht  werden,  sind  hervorzuheben:  Erweichung  oder 
Verdickung  des  Ependyms  des  vierten  Ventrikels,  eitrige  fnßltratioa  und 
Erweiehung  des  N.  acust.  (Knapp,  Gradenigo),  Einbettung  desselben  in 
Meningealexsndat  (Scbwartze),  Rehmmpfung  des  NervecstamiDes  und 
endlich  die  citrige  Entzündung  des  h&utigen  Labyiinths,  deren  Entstehung 
entweder  auf  Fortpflanzung  der  Entzündung  lUngs  des  I*erineurinm5  dM 
Rörnerven  (Neuritis  descendens)  oder  durch  die  Aquftduct«  £urückiur&hreo  ial. 

Niich  Habermann  igt  ea  der  niplococrus  pneumon..  welcher  bei  der  Cerv- 
broipinol'Meningilia  vorzugsweise  durch  ilen  Aquaeductun  ifchleii«  in  diu  innerp 
Ohr  hincnngelangt  (Zeitachr.  f.  Heilkde.  18Ü'^). 

Heller  (Deat«ch.  Arch.  f.  klin.  Med-  Bd.  III)  tiind  bei  einem  43j&hngra, 
an  Me&ing.  cerebrospinalia  ventoibencn  Manne  beide  Trornnmlhöhlen  und  d«o 
Vorhol*  mit  Kitor  erfbllt,  die  h&utigcn  Bogengänge,  die  Ampullen  uud  dir  Id 


: 


ipir.  der  Schnecke  mit  Giterzcllea  bedeckt.  —  Bei  einer  4A jährigen.  cbenfallB  au 
eibri^r  Meniog.  cerebrospinaliH  ventorbenen  l-Vau  fanci  Heller  xitlilreicbc  pimct- 
fOnniffe  EcchymoHen  an  dur  eitng  infiltrirten  Lam.  »pirul.  Die  N.  acustici  waren 
von  Ejterzollen  durdunetzt. 

In  einem  von  Lucae  (A,  f.  0.  Bd.  V)  beobachteten  Falle  (40jlibri(fer  Mann) 
fand  sich  uelti'U  eitriger  CcrebrOKpinat-Mcningiti».  eitrigi;  EntxQndung  dfc  N.  actii«t., 
der  Sftckchen,  Ämpallen  und  der  Bogengänge. 

HabertDiinn  (Ztiitachr.  f.  ITeilk.  Bd.  VII.  1886)  konnte  bei  einem  Falle  von 
recidivirender  Meningitis  cerebrospinalis,  wo  se-hon  bei  der  erst*n  Attaque  voU- 
flUlndigt»  Tanlilieit  eingetreten  n-ar,  ab^^eßehen  von  den  gewöhnlichen,  die  Menin- 

g'iti«  betrßfleiiden  Veränderungen,  vulLittlLndige  ZerBtArung  dßr  (iebilde  den  inneren 
hrea  und  Kraetzung  derselben  durch  0 ran ulationage webe  nachweisen.  Kttrige 
Infiltrationen  des  R.  cochtearis  und  vestiljularis,  ZentAning  des  Ligam.  anniilare 
de«  oTalen  Fensters  nnd  dea  KtapesgelenkH  und  AiisfQllung  des  Aquaed.  Cochleae 
durch  '.tranulaliunefgewebe  vervullatändigten  dau  Bihl  dieser  von  der  Meningeal- 
eiterung  fort  geleiteten  Otiti«  interna.  Kin  zweiter  Fall  (Z.  f.  Heilk.  \SU2)  be- 
traf ein  Tmonatlichea  Kind  mit  r^eeuter,  acuter  CerebroHpinal-Menin- 
gitis,  bei  welcher  die  durch  den  specifischen  Diplococcos  bedingte  eitrige  Kut- 
sündong  durch  den  Aquaeductus  Cochleae  auf  die  perilymphatischen  Räume  des 
Labyrinths  fortgepflansit  wurde.  Die  hüutigen  Labyrinth gebilde  waren  theilweiae 
zerstört. 

In  einem  von  8chwahacb  (Zeit«chr,  f.  klin.  Med.  Bd.  XVIH)  untenmcbten 
Falle  von  Meningit.  i-crebro^iaalis  mit  bochgradiRer  Schwerhörigkeit  fand  sich 
eitrige  Perinenritta  da»  N.  acuBticus,  hämorrhagische  und  eitrige,  mit  (iranula- 
tionsbildung  combinirt«;  Rntztindnug  in  der  Scala  tymp.  der  Schnecke  und  an  der 
VorhofsauskleiduDg. 

SteinbrQgge  (NaturforBcber^-ers.  zu  Berlin  1886)  iit  auf  Orund  zweier 
eigener  «Sectionshefunde  von  Otitiii  interna  infolge  von  Cerebrogpinal- Meningitis 
cu  der  Ant^icht  gelangt.  dsMg  man  liier  zweierlei  Procefise  auseinander  halten  m&Me; 
nemlieh  die  von  den  Meningen  fortgeleitete  eitrige  KntxQndung  und  eine  primäre 
Necroße  dca  heutigen  Labyrinthis,  welche  durch  die  dirccte  Kinwirkuog  des  speci- 
Sachen  Krankbeiteerregeni  auf  die  perioatnlen  GefAsse  der  Labyrinthhohle  zu 
Stande  kommt.  Durch  Kntatehung  von  Staee  und  TliromboBe  in  dienten  tleflUsen 
wird  der  necrotinche  Zerfall  dea  Periost«  und  der  an  demaelben  befeeti^ten  b&u* 
tigen  Tjibyrinthgehilde  eingeleitet.  Die  durch  die  Cerebrospinal-MeningitiA  hervor- 
gerufenen Veränderungen  im  OehGrorgane  werden  durch  eine  neuere  Beobachtung 
Fr.  Schnltze'a  (Virch.  Arch.  Bd.  CXIX  H.  1)  illustrirt.  der  bei  der  Obduction 
eines  5  Jahre  nach  der  Hirn  erkrank  ung  verstorbenen ,  taubstumm  gewordenen 
KindeR  Atrophie  der  Nn.  acustici  bis  su  deren  Kintritt  in  die  Med.  oblong.,  völligen 
Schwund  der  Corti'schen  ürgane  und  Obsification  der  Schnecke  und  Bogengänge 
hei  intacten  AcuNlicuHkemen  vorfand.  Die  durch  die  epid.  Cerehrotipinal-Mmin- 
gitiit  bedingte  H(irtit<3ruug  entwickelt  sich  nach  den  flberein^timineudeii  Mittbei- 
fnngen  von  Moos  und  Knapp  in  den  meisten  Fällen  in  der  ersten  oder  zweiten 
Woche,  selten  erst  mehrere  Wochen  oder  Monate  nach  der  Krankheit. 

Auf  dif-  Ktitstehnng  der  Taubheit  scheint  die  Int.ensitttt  der  Erkrankung 
von  geringerem  EiaÜussn  zn  sein ,  als  der  epidemische  Character  derselben. 
Wahrend  sehr  schwere  Falle  oft  ohne  Hörstörung  genesen,  entwickelt  sich 
häufig  bei  den  Abortivformen  totale  Taubheit.  Gottstein  beobachtete 
w&brend  einer  Epidemie  totale  Taubheit  bei  Kranken,  die  daroh  einige  Tage 
über  Abgesehlagenheit,  Kopffichmer/,  Nackensteif beit  klagten  oder  die  nach 
Ablauf  der  stürmischen  Symptome  (Fieber,  Erbrechen,  Conirulsionen,  Be- 
wuBstlosigkeit,  Nackencontractur)  schon  nach  2- — 3  Tagen  das  Bett  verlassen 
konnten.  Aus  den  an  mich  gelangten  Mittbeilungen  von  Aenten,  die  grossere 
Epidemien  zu  beobachten  Gelegeubcit  hatten,  geht  hervor,  dass  bei  manchen 
Epidemien  nur  veretn'/ette  Hörstörungen  vorkommen,  während  bei  anderen 
die  meisten  der  mit  dem  Leben  Davongekommenen  taub  werden. 

Aehnliche  Beobachtungen  wurden  auch  in  mehreren  Gegenden  Deutschlands 
gemacht.  So  berichtet  Bezirkaant  Dr.  Roth  an  Zicmsscn  {Handb.  II.  S.  .^30. 
cit.  von  Moos),  dass  die  in  der  Bauberger  Taubstumm enanstaU  »ns  dem  Kreide 
Oberfranken  im  Jahre  1874  verpßegten  42  Zöglii^e  sämmtlieh  durch  den  Genick- 
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krampf  tauMumni  wurden.  Diu  Stadt  Bamtmrg  selbst,  in  welcher  dii>  Epidemie 
eine  sehr  bedi'utcndfi  gewesen  sein  hoII,  var  nur  mit  4  l'ÜHen  bcthcilipft.  Von 
den  1875  aiif^ctiotiuneDen  9  F&lton  waren  if  ebcnfullf>  infolge  von  CerehroiipinaJ> 
Meolngiü'  taub  [geworden  und  ebeDso  hatten  a&inmlliche  187C  aufgenommcneo 
8  Fälle  die  Tuubheit  durch  dit<9elhe  Krankheit  atniuirirt. 

Die  Taubheit  nach  abgelaufener  Meoing.  cerebrospin.  eptd.  ist  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  beiderseitig.  Bei  ungleicher  Affection  beider 
Gehörorgane  ist  ein  Ohr  in  der  Bof;el  ganz  taub,  das  andere  hochgradig 
schwerhörig.  Nach  Kirchner  werden  selbst  bei  totaler  Sprach-  and  Ton- 
taubheit  manche  kratzende  und  knirschende  Oerttusche  uoch  ftuffaUend  got 
percipirt. 

Das  auffUlligst«  Begleitsymptom  der  cerebrospinalen  Taubheit  ist  der, 
taumelnde  Uang  (Gntengang).  Moos  beobachtete  Gleichgewichtsstörung 
in  der  Uälfte  seiner  F&Ile:  nach  meinen  Aufzeichnungen  waren  sie  in  mehr 
als  '/*  ^^^  FftUe  vorhanden.  Der  schwankende,  unsichere  Gaug  dauert  um 
80  lUnger,  je  jtlnger  das  Individuum  zur  Zeit  der  £rkrankttng  war.  In  der 
Regel  schwinden  die  filelcbgewiL'htss1<'irunj»en  allinflhlig  nach  mehreren  M< 
naten,  »usnuhmsweise  erst  nach  einem  Jahre. 

tiubj(.>ctive  Geräusche  sind  bei  Erwachsenen  hUufig.  Bei  Kindern,  welche 
selten  Qlwr  Ohrensausen   klagen,  scheinen  sie  minder  iKstig  zu  sein. 

Die  Taubheit  ist  in  einzelnen  Fällen  mit  ein-  oder  beiderseitiger  Seh* 
stOrung,  mit  Si)rachst'örung  und  Lähmung  in  anderen  Nervenbezirken  com* 
binirt. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  ungünstig.  Vollständige  Küekkehr 
aur  Norm  dürfte  selten  vorkommen.  Moos  bemerkt  jedoch  richtig,  dass 
sich  das  procentuetle  Verhtiliniss  der  Geheilten  und  Gebesserten  weit  günstiger 
gestaltet  fttr  den  praclischen  Arzt,  der  an  Ort  und  Stelle  die  F&lle  wiüirend 
der  Epidemie  beobachtet,  aU  für  den  iSpeciaUsten ,  dem  die  taubgewordenen 
PftUe  erst  Wochen  oder  Monate  nach  der  Ii^ptdemie  zugeführt  werden.  Fall« 
von  Taubheit,  bei  welchen  in  der  Beconvaluscenz  oder  später  die  H' 
fUtigkeit  auf  einem,  seltener  auf  beiden  Ohren  sich  so  bessert,  dass 
Sprache  auf  kurze  Distanz  verstanden  werden  kann,  kommen  nur  Tereinxelt 
vor.  Nach  Moos  ist  das  Auftreten  suhjert.  Gebt) rseroptin düngen  in  der  Re- 
coDvalescent  und  die  Perception  musikaUsohcr  TOne,  als  günstiges  prognosti- 
sches Moment  für  die  HOrzunahroe  anzusehen.  Die  Wiederkehr  des  Spracb- 
verst&ndnisses  ist  nicht  immer  von  Dauer ,  da  nach  meinen  Beobachtongen 
später  wieder  vollstündige  Taubheit  eintreten  kann. 

Die  Behandlung  der  cerebrospinalen  HörstJIrungen  bleibt  fast  immer 
erfolglos.  Wo  sich  im  Verlaufe  der  Meningitis  die  ersten  Symptome  von 
Seite  des  OebOrorgans  ffeltcnd  machen,  ist  der  Leiter'scbe  Kühlapparat  über 
die  Ohr-  und  MastoidaTgegend  zu  nppliciren  (Kirchner).  Kommt  der  Fall 
karte  Zeit  nach  Ablauf  der  Hirnhautentzündung  in  Behandlung,  so  musK 
man  versuchen,  auf  die  Resorption  der  möglicherweise  noch  nicht  orgaoi- 
siKrn  Exsudate  einiu wirken.  Dem^emBss  wird  die  Verordnung  in  dem 
internen  Gebrauche  des  Jodkali  (0,5 — 2,0  Gramm  pro  die),  oder  des  Ammon. 
jodat.  (Amman,  jodat.  5,0.  Mixt,  gummös.  100,0;  Syr.  corU  aur.  15,0.  D8. 
Smal  tAgl.  1  Essliifr.),  in  dem  innerlichen  Gehrauche  des  Pito<-arp.  muriat. 
(4 — 6  Tropfen  einer  2*!iipen  Lösung  oder  2—4  Tropfen  subcutan  injiciri). 
ferner  in  der  Anwendung  einer  Jod-,  Jodoform-  oder  Jodolulbe  auf  den 
Warzen fortsat«  bestehen  und,  wo  die  VerhKltniase  es  gestatten .  die  Trink- 
und  Badecur  in  einem  Jodbado  zu  empfehlen  sein.  Die  inArrlicb«  und 
tusserliche  Anwendung  des  Strychnin.  nitr.  (s.  8.  M)7i  blieb  st«tA  erfolglos: 
dMgloichen  die  Eleotricitat,  deren  Anwendung  Moos  nur  auf  PHlle  besehrftnkt, 
bfti  welchen  noch  ein  gewisser  Grad  von  HOrflIhigkeit  besteht. 

HOrstOrnngva  infolge  von  Hirnaffectionen  werden  durck 
Biaiuiigfachf<   pathologische  Proceaae  bedingt.     Als  die  wichtigsten  derst-lben 
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USrslSrtiugea  infolge  ron  Apoplexie  und  Hydrocephalus. 


sind  hervoriiubebeu :  Hämorrbagie,  Embolie  und  emboliscbe  Er- 
weichung;, Encephalitis,  chroniHcbe  Scierose,  acuter  und  chron.  Hy- 
drocephalus,  gummöse  und  tuberculöse  Herde  und  Nenbildangeo 
im  Gehirne  und  an  dt'r  Siibtldt-lba^is. 

Das  Auftreten  von  U^lrstöruDgeo  bei  den  genannten  Processen  hängt 
weniger  von  der  Ausdehnung,  als  von  dem  Sitze  des  Krankheitsherdes  ab. 
Während  nemlich  nicht  selten  bei  ausgedehnten  Herderkranknngen  der  Hirn- 
substatiz  (Abscesse,  hämorrhagische  Herde,  Neubildungen)  keine  Hörstflrungen 
brobarhtdt  werden ,  finden  sich  solche  .si:Lrk  ausgeprägt  bei  patholog.  Vcr- 
iinderuni^en  von  geringem  Umfange,  wenn  diese  die  acu&tischen  Binden- 
centren  im  Schlafetappen,  die  Verbindung  derselben  mit  den  Acusticuskt-rntn. 
die  Acusticnskerrie  selbst,  den  centralen  Faserverlaaf  des  Hömerven  und 
den  H Qrii er ven stamm  selbst  betreffen.  Bei  Erkrankungen  der  Medulla  ob- 
longata  und  des  vierten  Ventrikels  ist  mehreremalu  Taubheit  beobauhtet. 
in  anderen  Fällen  jedoch  wieder  vermisst  worden  (Ladame). 

HörstärungcD  infolge  von  Hirnapoplexic  sind  im  Ganzen  selten. 
Am  häufigsteti  kommen  sie  nach  Moos  bei  Hämorrhagien  in  der  Brücke 
und  im  Kleinhirne  vor.  Einen  Fall  von  gekreuiter  cerebraler  Taubheit  des 
linken  Ohres,  hei  Erweichung  der  rechten  Grossbi  rnhemisphäre  infolge 
von  ObliteratioD  der  Art.  fosfl.  Sylvii  beobachtete  Kaufmann  (Berl.  kl. 
Wochenschrift  1886).  Nicht  selten  treten  nach  den  Beobachtungen  von 
Itard,  Üppolzer,  Andral,  v.  Trfiltsch  xind  N  o  t  h  u  ag  e  1  als  Vor- 
laufer der  Apoplexie  subjective  Geräusche  auf.  Wer  nicke  und  C.  Fried* 
Iftnder  beobachteten  einen  Fall  von  doppelseitiger  totaler  Taubheit  mit 
vorübergehender  Aphasie,  infolge  symmetrischer,  gummöser  Erweichungsherde 
im  Bereiche  der  Stabkranzausstrablung  beider  Schi U fei appen. 

Hänßger  ist  der  acute  H y d r o c e p h a  1  us  intern,  die  Ursache 
hochgradiger  Hürstörungen.  Die  die  Erkrankung  begleitenden  entzündlichen 
Vuränderungen  am  Boden  der  Rautengrubc  fuhren  zur  Erweichung  und 
Schrumpfung  der  Acusticuskerne.  Dass  bei  acuter  Hiruhöblenwassersuclit  die 
anatomischen  Veränderungen  an  den  Acusticuskernen  sich  ganz  zurückbilden 
können,  beweisen  die  Falle,  bot  welchen  die  im  Verlaufe  der  Erkrankung  ent- 
standene totale  Tnuhheit  (auch  lilindbeit)  nach  Ablauf  des  Proces.ses  vollkommen 
schwindet.  Der  acute,  sowie  der  chron.  hlydrocephal.  int.  haben  jedoch  häufig 
bleibende  beiderseitige  Taubheit  und  Taubstummheit  zur  Folge.  So 
fand  Meyer  (Virch.  Arcb.  XIV)  bei  einem  taub  gewordenen  Individuum  mit 
normalem  Gehörorgane  die  RE-siduen  einer  ffStalen  Ependymitis  in  Form  von 
kniitchen-  und  höt^kerartigcn  Ept-ndymverdickungen  der  Kautengrube  mit  Ver- 
streichen der  Striae  acust.  und  Zerstörung  der  HömervenantUnge.  Beim  chron. 
Hydroceplialus  wird  die  Taubheit  durch  Druckatrophie  der  Acusticusursprünge 
und  des  H^rnervenstammes  (vgl.  den  von  mir  beobachteten  Fall  S.  550) 
bedingt. 

Wir  kommen  nun  zu  den  eigenthümlichen  HßrstQrungen,  welche  durch 
pathologische  Veränderungen  im  Schläfelappen  hervorgerufen  wer- 
den (vgl.  die  Munk'scben  Versuche  S.  517).  In  mehreren  von  Wernioke, 
Kahler  und  Pick,  Broadbeat  u.  A.  besobriehenen  Fällen,  in  welchen  diu 
Section  hochgradige  Veränderungen  im  linken  Schläfelappen:  en- 
cephalitische  Herde,  emboliscbe  Erweichung,  Compression  der  Schläfelappen 
durch  Exsudat  nach  hämorrhagischer  Pachymeningitis,  Hirntuberkel  ergab, 
wurde  intra  vitam  beobachtet,  dass  die  Kranken,  trotzdem  sie  hürten,  nicht 
im  Stande  waren.  Gesprochenes  zu  verstehen.  Dies  führte  Wernicke  zur 
Annahme,  dass  in  der  Rinde  des  linken  Temporal  läppen  s  das  sensorische 
Centrum  für  den  Gehörsinn  Hege,  dass  also  hier  der  Ort  sei,  wo  die  vom 
HCrnenren  mitgetbeilteu  Erregungen  zu  Schallbildern,  xa  acostischen  Wort- 
Vorstellungen  vereinigt  würden.  Bei  Ausschaltung  dieses  Oentrums  kiSnnten 
daher  —  bei   sonst    normalem    Gehörorgane    und   Acusticns  —  zwar  noch 


SeoMiiicbe  Aptuuic.    WortUuilktiat. 

Sch&Ueindr&ck«   p«rcipirt,  das  gesprochene   Wort  jedoch    nicht   vnstand«« 
wer']eii,  ein  Zastand,  welcher  von  Wernicke  mit  dem  Namen  .sensoriselie 
A|ibasie*,    von    Kussmaal    mit    dem    Namen    .Worttaubbeit*     bele^^t 
wurde*).     Die   Bberwiegend    häufige   Coincideni    der  Worttaabbeit  mit  Er- 
krankung d(>r  ersten  Windung   des   linken  Schlafelappens  (iholicK 
wie  Aphasie  1>ei  Lfifdon  d<;r  dritten  Unken  Frontal windong)  macht  es  irahr- 
sch^inlich,    dass    die    acastisebe    VVortTorsteUung    banptsftchlich    im    linken 
Scbläfelappen  and  zwar  in  der  bezeichneten  Windaag  gebildet  werde.    Dieae  < 
zuerst  von  Wernicke  aufgestellte  Ansicht  wurde  durch  tiefande  von  Kahler) 
and  Pick,   Kussmaul,  Hugneoin,   Fritsch,    N.  Weiss,  Drozda  u.  A- 
weflentlich  gestützt.  lYic-  Ergebni&se  der  klinischen  Krankeubeobacfatung  jedoch.  1 
and  ('benso  die  des  pbysiolo^schen  Experiments  (Munk's  Versnehe)»  dassl 
nach  Zerstörung,   resp.  Exstirpation  der  Binde  des  Schläfelappens^   das  Ver-  [ 
Bt&ndoiBB  filr  da«  OebQrlt;  wieder  erlangt  werden  kann,  sprechen  keineswegs] 
fQr  eine  Kfaarfe   Begrenzung  des    acustischen   Rindencentrumä .   sie   fähre« 
vietmefar    zur  Annahfiie,,  dsw«    noch   andere    der    Hr>rfunctiun   vorstehende 
Ganglionzellengruppen  in  der  Hirnrinde  existiren  müssen,  mittelst  welcher  die  [ 
Kranken,  resp.  Vcrsuchstbicre.   nach  Verlust    des  eigentlichen   HiJrcenirum&J 
wieder  hGrcn  zu  lernen  anfangen. 

Nach  hayt  soll  auch  daa  Tic-ariirende  Eintreten  des  rechten  Scliläfftappetifr 
in  die  FanctioD  de«  zcftOrten  linken  xum  Schwinden  der  WorttAubbcit  fahren. 

DaM  Worttaubheit  auch  ohne  VerftnderuDgec  im  Schläfe lüppen  entsteht,  er-  1 
hellt  auj  einem  Ton  Kinkrlnbach  beobachteten  und  obdncirieo  Falle.  Hier  wam 
da«  mit  der  Kinde  de«  Bclil&feluppvuii  iu  inniger  Leitungsbezifliunj^  «teheDde  Qaii- 
■trum,  der  NucIcum  k-nticularitt  uud  rlie  ersten  Iteiden  Frontalwindungen  Sitz  einer 
paüioloffiachan  Erweichung**).  i 

Nach  Stricker  (Vorleiunifen.  Heft  III  18S0)  knQpft  mch  die  Worttaubbcitj 
nicht  nljpin  un  Lftcionen  de«  8chTftfeUppeu.  «ondcm  sie  ist  auch  ein  esfieotiellM  ' 
Symptom  jeglichen  ZerstArungtproceasee  der  Broca'schen  .Sprachiniel  (dritte 
linke  Htirnwiiidiing).  Da  Stricker  auf  Grundlage  seiner  Untensucfaung^n  zu  dem 
KeauUut«!  krt-'h^n^t  ist,  dftM  die  Wortvünitcllungen  rein  motorischer  Natur  sind  und 
durch  di(-  ('ebertratiEUDg  d«r  Krn-gung  von  den  verschiedenen  fenaoriscbeii  Centrvn 
(beim  Hören  der  Sprache  vom  Ilörcentrum,  beim  Lesen  vom  Sehcentmw)  au>- 
gele«t  werden .  ao  muH  bei  Vernichtung  des  motoriiKhen  Sprach centruma  notb- 
wendiger  Wiüi«  Worttuubheit  und  Wortblindheit  mit  Agraphic  und 
Alexi«?  tu  Stande  kommen,  indem  die  vorhandenen  Gesichts-  um)  GehSraeindrQc^e 
nicht  mehr  im  Ktaodu  iind,  in  dem  gelähmten  Sprachcentrum  dii^i  entapn^rhenden 
WortvorsteUungön  hervorzurufen. 

Hieaach  würde  «ich  die  infolge  LRiion  der  ersten  8chliifewindang  ent^  i 
siebende  Worttaubheit  auch  so  erlüXren  lassen,  dasi  die  Zuleiliinx  acustiscber 
Erregungen  von  Seit«  des  HOrcentnuna  zum  motorischen  Sprachci-ntrum  gestArt 
ist  und  daher  von  hier  aua  keine  Wortbilder  mehr  angeregt  werden  kSnnrn. 
Die  mit  dor  Aphasie  verbundene  totale  Taubheit  kann,  wie  in  einem  von  Hol* 
I  n  n  d  e  r  beobiu-hU.'ten  Falle .  volUt&ndig  zurtlckgehen ,  wiüireud  die  Apha*!« 
beftehon  bleilit.  ' 

Nothnagel  bAH  ea  fOr  wahrscfaeinlicfa,  duss  hier  analoge  Verhältniaae  b^  I 
•tehen  wie  beim  Soborgane.  und  mOsstc  man  demnach  auch  bei  den  entaprecheo- 
don  HOriUlrungcn  unterscheiden,  enttena  einfache,  corÜCttle  Taubheit,  swetteaa  ' 


*)  Interese&ul  int  die  iu  Kummaul's  .Stfirungen  der  Sprache*  (Leipzic  1^7) 
enthaltene  Angabe,  Frufeasur  Dr.  Lordat  betrefTend,  der  nach  seiner  Wieder^ 
^enesiuig  von  einiT  iringiTc  Zeit  bestHndenen  Apliasie  ausoagl ,  dass  während  der 
ibiuer  der  Krkrankung  die  geii|)n)rhenen  Woi-lt'  ihm  unventfindlieh  an  chi*  t)hr 
hallten,  nnd  du»  er  nicht  im  Stande  wur,  tlmlrucktes  oder  Oeschriehenes  zu  v<«r> 
«tehttu 

'"I  Eine  interewanto  Beohnchtang  Üt'Rt   in  einem  von  Fergusson  iJoon. 
of  Aiiat.  und  I'hjrinol.   \>*W)  be»ehrii'henpn  Fulle  vor,  in  welchem  l>ei  einem  Tumoc 
m  der  roehteu  ernten  Touiptfralwindunu.  coniidete  linksseitige  Taubheit  obn-  WmiH 
taubhcit  bestand. 
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Seelentaublieit ,  bei  «elcher  der  Kranke  Qberbaupt  Oehörseinilracke  nicht  «n 
deuten  versteht,  d.  h.  er  venteht  nicht  nur  nicht  daa  gesprochene  Wort,  «ondera 
Buch  nicht  mehr  du  Ransohen  des  Bache«,  das  Bellen  des  Hundes,  das  Klapnrn 
der  Fferdehufe  u.  s.  w..  und  drittens  die  ei|^eiitlicbe  Worttaubheit,  bei  welcoer 
der  Kranke  das  Verstandniss  für  alle  Gehörseindrückf  besitzt  ausser  für  die 
Klangbilder. 

Rumpf  (Die  gyphilitiücbe  Erkrankung  des  Centralnervensjatem)» ,  Wies- 
baden 18H7J  betont,  da«a  Worttaabheit  gar  nicht  so  selten  die  Folge  syphilitischer 
Ilirnerkmnkung  ist,  und  bebt  gleichzeitig  hervor,  da&s  sie  ebensowohl  durch 
gummöse  RindenerkrankuDg,  wie  durch  Syphiloinbildung  in  der  Stabkranzfiiseruhg 
entstehen  könne  und  in  der  Ke^'el  mit  Hemiplegie  t-ombinirt  »Ft.  Transitorische 
Worttuubheit  von  kurr.er  Dau^r  kunn  sich  nuch  Kahler  und  Pick  auch  infolge 
von  Embolie  der  Art.  (i)»s.  Sytvii  einüte-llen ,  wi-nn  erhuLlii-ht-  KreiiiiluuffltUrungfn 
in  der  Rindn  des  Schläfnlappens  hiednrch  vcranlaast  worden. 

VoD  den  Cerebralerkrankungen  sind  die  Hirntumoren  am  htlufigsten 
mit  HCrstÖrnngen  combinirt.  I^ie  Entstehanp  dcraclben  ist  auf  Druck,  Zer- 
rung. Trennung  oder  Desorf^nntsation  des  centralen  Verlaufs  oder  des  Stammes 
der  Ilörnerven  zurückzuführen.  Insbesondere  sind  es  die  im  hinteren  Al>- 
schnitte  der  Hirn-  und  Schädelbasis,  von  der  Dura  und  Pia  maier  aufigebendca 
Neubildungen,  sowie  die  vom  Gehirne  gegen  die  Basis  vordringenden  Tu- 
moren, welche  Drucklähmang  des  Aeusticus  veranlassen.  Am  hitutigsten 
WTirdeD  Sarcome,  Myxome,  Gliome,  Caroinome,  das  Gumma  syphilit.(Ijagnf^3u, 
Jackson),  seltener  das  Psammom  und  das  Cholesteatom  als  Grundlage 
cerebraler  UürstUrungen  beobachtet. 

Nach  Moos  kann  die  mit  dem  Tumor  einhergehende  intnicraniello  Druck- 
steigerung durch  indiret:te  Wirkung  uuf  den  Hömei'venstitmm  t'unciiun^tärungcn 
desselben  hervorrufen.  Auch  ilio  fajirl  sbeU  bei  IJirntumoren  bestehende  chronische, 
bftaale  Meningitis  und  die  dadurch  angertigte,  abbteij^ende  Neuritis  aeuKtica  könne 
für  eventuelle  Httrstftruugou  verantwortlich  gemacht  wt-rden.  Nach  Gradenigo 
(A.  f.  0.  Bd.  '11)  ändet  sich  bei  intraiTanielTer  Drurkatcigerung  eine  anafcomisoh 
nachweisbare  Lyraphstauiing  im  Stiimnie  des  N.  aeusticus,  analog  der  an  der  Pa- 
pilla nervi  optici  beobachUlen.  Analoge  Verändenmgen  am  N.  iicusticns  will 
Gradenigo  auch  im  der  acuten  Nephritis  heobarJitet  nahen. 

Die  »tatiKtischen  /.uBammenHtellungen  von  Calmeil,  der  in  *>  aller  Fälle, 
und  von  Ladame,  der  unter  ITA  Füllen  von  Hirntumoren  17 mal  HOrstOrungen 
r^istrirt  hat,  dürften  kaum  den  wirklichen  Verhältnissen  ent«precheu,  da  ein- 
seitige llOrstAruugeu  von  den  Klinikern  hILufig  Qbersehen  werden  und  femer  weil 
in  der  Mehrzahl  der  betreffenden  Fälle  uitht  cuustatirt.  wurde,  ob  der  Taubheit 
nicht  eine  gleich 7.ett ige  Veränderung  Im  SchallleilungKapparate  zu  (j runde  big. 
Immerhin  iitt  au»  der  Ladame'scheu  Zusauimenhtelliing  als  bemerkenswert)!  her- 
vorzuheben, daaa  bei  weitem  am  h&ub'gsteu  Tumoren  in  der  Brücke  von  HOr- 
fltörungen  begleitet  waren,  wahrend  GeachwQUte  im  Scheitel-  und  Hinterhanpt«- 
Uppcn  und  im  4.  Ventrikel  kein  einziges  Mal  Taubheit  zur  Folge  hatt^'n.  Die 
let7teren  V'Alh  lassen  sich  nur  durch  die  Annahme  erklären,  dass  durch  die  Nea- 
bildung  kein  Druck  auf  die  Acusticuskeme  auegetlbt  wurde. 

Die  hervorragendsten  Symptome  der  dnrch  Hirntumoren  hervor- 
gerufenen Verändenmgen  im  Hereiche  des  Aeusticus  sind:  snbjective  Gerüußche, 
Schwindel,  Schwerhtürigkeii  verschiedenen  Grades  bis  zur  totalen  Taubheit, 
mit  welcher  auch  in  der  Kegel  die  üubjectiven  Gerftasche  erlöschen.  In 
manchen  Fällen  sah  ich  neben  Schwindel  und  8au.sen  als  Frü.hsymptom  eine 
leichte  Facialparese.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Hörstörung  ein- 
seitig (Cruveilhier,  Wernicke),  doch  kommen  nicht  selten  Falle  vor, 
bei  welchen  durch  Druck  auf  die  entgegengesetzte  HirnfaiLlfl«  oder  durch 
Ausbreitung  der  Geschwulst  auf  die  andere  Seite,  beiderseitige  Taubheit  zu 
Stande  kommt.  Concomittirende  Symptome  sind  Eingenommenheit,  Druckge- 
fiihl  und  SchmeiT?  an  der  dem  Sitze  der  Gcschwul.st  entsprechenden  KopfhalRo, 
Flimmern  vor  dt-n  Augen;  im  weiteren  Verhiufe  kommt  es  zu  ausgi^sprocbenea 
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FanctionsstörangeD  des  Opticus  und  der  anderen  Sianesnewen ,  zu  moio-  \ 
riscfaen  und  sensiblen  Lähmungen  im  nereicbe  der  Hirnnerren  (in  einem 
meiner  Fälle  zu  Xerose  der  Hornbaat  mit  VerschwUrung  derselben)  und  der 
Stanimganglicu.  Die  Reihenfolge  im  Auftreten  der  einzelnen  Symptonit- 
h&ngt  von  dem  Entstebungsorte  und  der  Wacbsthumsrichtung  des  Tumors  ab. 
Demnach  werden  in  einer  Reihe  von  Fällen  Sehstörungen  und  LUhmungcn 
in  änderen  Nervenbezirken,  der  HörstÜrung  vorausgeben.  In  der  MehrzkliL 
jedoch  bildet  die  letztere  das  InitiaUymptoni  des  Hirntumors. 

Bei  einseitigen  Kleinliirntnmoren  kommt  es  nach  Schwartzf* 
nicht  selten  zu  bilateraler  Taubheit,  selbst  dann,  wenn  durch  den 
Tumor  kein  directcr  Druck  auf  den  Auosticoii  des  anderen  Ohrs  ausgeübt  wird,  i 

Ein  von  mir  beobiichteter,  culatanter  Fall  von  rechtsseitiger  THubbeit  in- 
folge eines  Tumora  in  der  rechten  Kleinbirnhälftu  betraf  einen  24jilhrigen 
KeDner,  der  seit  der  Kindheit  Oflera  an  Kopfschmerz  litt.  Im  Mai  1880  be- 
merkte er  eine  Abnahme  de»  Gehörs  auf  dem  rechten  Ohre.  Bald  darauf  stellten 
sich  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Oesichtaschväche  und  mehrere  Monate  hpAler  Paren» 
des  rechtt^n  Furiulis.  St^hwinriel  uml  Ohrensausen  ein.  Anfangs  September  traten 
plätztich  nach  heftigem  Erbrechen  Uewusutlosigkeit  und  Sopor,  MotilitfttMtOrnngen 
in  den  Mu!>ketn  des  Niiekena  und  in  den  oberen  FxtremitiLten,  uUm&hlige  Er- 
bliudnng  nnd  mehrere  Wochen  spUter  beiderseitiger,  beionders  HukK  stärker  aiu- 
geprAgter  Exophthalmus  ein. 

Die  Unteräucbung  ergab:  Trommelfelle  normal,  Uöruies^er  nur  im  Contact. 
recht«  Jedoch  viel  schwächer.  Sprachversländnias  reebta  :=  0.  links  =  l*/t  m 
Perception  des  HOrmessers  durch  die  Eopfknochen  rechts  schwächer,  als  links. 
Hohe  und  tiefe  Stimmgabeln  wi>Tden  durch  die  Luft  rechts  nur  acbwach,  link» 
voll  gehSrt :  vom  Scheitel  werden  alle  Stimmgabeln  nur  auf  dem  linken  Ohre 
perdpirt. 

Im  weiteren  Verlaofe  traten  wiederholt  heftiges  Erbrechen.  Bewusstlosigkeit 
und  allgemeine  Paraljee  ein.    Tod  am  19.  November  1880- 

ObductioQflbefund :  Die  Hirnwindungen  stark  abgeplattet,  die  Furchen  ver* 
strichen ;  das  Corp.  callos.  stark  gowStbt,  Buctuirenil,  die  Gehtmkammem  auf  das 
Doppelte  erweitert,  das  Foramen  Monroi  erhsengrosB,  das  Scptum  pollucidum  sehr 
dünn,  in  »einer  hinteren  QlÜfte  eine  bobnengrosse  Ltlcke.  Das  Innere  der 
rechten  Kleinhirnhemiaphäre  wird  durch  eine  fiber  ganseig rosse 
Cynle  eingeuummeu,  deren  Wandungen  nacb  oben,  unten  und  median  durch 
die  bin  3  mm  dirke  Hirusubstanz,  am  Hände  der  Kleinbimhemixph&re  jedoch,  nur 
durch  die  darllher  gespannte  Aracbnüiden  gebihlet  werden.  Die  Innenflllctie  der 
zartwandigcn.  myxomal5sen  Cyste  ist  slellünweifle  pigmentirt  und  von  cspilliu'cn 
HiLmurrhagien  durchsetzt.    Der  Inhalt  der  Cjiste  beateht  aus  wässerigem  8enim. 

An  diesen  Fall  reibt  sich  ein  zweiter,  betreffend  einen  25jrthrjgen  jungtfn 
Mann  mit  scrophuljieen  Narben  am  Halse,  der  links  seit  7  Jahren  an  Ohrunflosii 
litt,  rechts  jedoch  normalhörend  war.  Vor  mehreren  Monaten  entwickelte  sidi 
Bleichzeitig  mit  heHigen  Kupfachmerzen  und  Gesichtsschwäche,  auch  rechtn  Sobwcr 
hOrigkeit.  Vor  2  Monaten  trat  plötzlich  totale  Taubheit  ein.  welche  sich  nur 
allmählig  beaecrte. 

Die  rntereuchung  ergab :  Links  vollständige  Zerstörung  de.^  Trommelfells, 
Hsromm-  und  Ambof  mit  der  inneren  Trommelhöhlen  wand  verwachsen .  recht» 
normaler  Befund.  Wegen  dee  Stupors  des  Krunken  waren  genauere  HCrpi-Qfungen 
unmOgUch  and  konnte  deshalb  nur  festgestellt  werden,  das«  die  Sprache  reuit« 
auf  3  m,  links  gar  nicht  verstanden  wurde;  die  tiefe  Stimmgabel  wird  font 
Sc-beitel  angeblich  nur  rcchtn  purcipirt.  Tod  durch  Marasmus  und  allgemeine 
Lfthmnng. 

Sectionsbefnnd.  Die  rechte  KleinhimhiUftc  ist  so  vergrCNnert.  dam  die 
Medulla  obl.  und  der  Unterwurm  nach  links  vcrdrüngt  und  ubgeplatlet  sind.  Die 
Vefgrflsserung  der  rechten  Kleinhimhemispbiirc  ist  hedingt  durch  eine  in  ihrer 
Substanz  sitzende,  von  einer  brAnoÜchen  Fldssigkeit  erftlltte  Hohle  von  S— Sem 
Durchmesser.  Die  Innenfläche  der  CyAti  iit  theib  f^el  blich  weiss,  th^ib  braun  and 
fflatt;  nur  an  einer  Stelle  erhobt  sieb  eine  4  cm  im  Ulnfiendurcbmcssor  und  circa 
/t  cm  im  Hohcndurchmesiter  betragende,  etwaM  hOckerig»  Neubildung,  die  aus 
einem  gallertartigen,  durchscheinenden,  von  der  Umgebung  nicht  scharf  abK» 
grenaten   Gewebe   gebildet   wird.      Die   Striae   acusticae   reehterseit«   undeatli<äi. 


Diagnofte  der  durcb  HtrDtumoreu  bedingten  HOratSmugeii. 

linkerseits  ab^plattet.  Die  Eümventrikel  durch  iSerum  atark  aiisgedehnt.  Die 
beiden  Nervi  und  Tractus  optici  sind  vereclimälert.  durchsfheiiiend  und  grau. 

Becht«B  Gehörorgan  normal ,  links  Befund  mit  dem  w^brüad  des  Leben« 
conatatirten  übereinitimmend :  da«  Oet.  tymp.  tubae  durcb  eine  Knocbenplatte  vor- 
aehloEacD. 

DiagDoso.  Sorcom  der  rechton  Kleiubimbeiuiflphär«'  mit  Bildung  eines 
aus  einer  Hämorrbagie  hervorgegangenen,  cyi^tenavligen  Raumes  in  der  Eleinhirn- 
aabfttanz. 

Die  Diaf^nose  der  'durch  Himtumoreu  bedingten  HörstOrongen  ist 
besonders  in  jenem  Stadium ,  in  welchem  ausser  der  UOrstüruDg  in  anderen 
NerToabL-zirken  noch  keine  Keiz-  oder  LiLbmuugssymptome  nachweisbar  siud, 
nur  selten  möglieb.  In  diesem  Zeitpuncte  ist  die  Differentialdiaguose  zwischen 
peripherer  und  centraler  HörätOrun^  desslialb  schwierig,  weil  Schwerhörig- 
keit, Ohrensausen  und  SebwindttanföUu  bei  negativen]  Mittclobr befände 
ebenso  durcb  eine  Ijab\'rintherkrankung,  wie  durch  ein  Cen* 
trallcidon,  bedingt  sein  können.  In  beiden  F&llcn  wird  die  Stimmgabel 
\'om  Scheitel  gegen  da»  normale,  resp.  besser  hörende  Ohr  lateraUsirt.  Wich- 
tige Anhaltspuncte  füv  die  Difterentialdiagnose  bietet  das  tVUbzeitige  Aur- 
treten  von  Facialparese  und  dio  intacte  Ht-rception  für  Uhr-  und  Hflr- 
messer  durch  die  Kopfknochen.  Während  nemlich  bei  Labyrinther* 
krankungen  schon  bei  massiger  Hörstörung  die  Perception  durch  die  Kopf- 
knochen entweder  stai'k  vermindert  oder  ganz  aufgehoben  ist,  findet  man 
die  Perception  bei  Hirntumoren  intact  und  nur  dann  fehlend ,  wenn  die 
Scbwerbörigkeit  einen  sehr  hohen  Grad  erreicht  bat.  Die  Perception  bober 
Stirn mgabcltöne  ist  herabgesetzt  (Moos).  Nach  Gradenigo  (A,  f.  0.  27) 
ist  die  Steigerung  der  electrischen  Reizbarkeit  des  Acusticus  bei  intactem 
Gehörorgane   als    ein  wichtiges    Frühsymptom    der  Uimtnmoren   anzusehen. 

Grosse  Schwierigkeiten  bietet  ferner  die  Diagnose  bei  Man^fel  ander- 
weitiger Erscheinungen,  des  Hirndrucks,  wenn  gleichzeitig  eine  Miirdobr- 
affcctioD  besteht,  welche,  wie  wir  gesehen,  ebinfalls  mit  Scbirindel  und 
Gleichgewichtsstörungen  verlaufen  kann. 

Ein  erlatuntes  Beispiel  dieser  Art  liefert,  folgender  von  mir  beobachteter 
Fall.  Kr  betraf  ein  Üdjälirigcs  Madchen,  welcliea  neit  Jahren  an  linksBeitiger 
Mittelohreiterung,  vi-rbundeii  mit  «ubjectiven  Geräuschen  und  Schwindel  litt  und 
nach  mehrmonatlicber  Deliandlung  vom  Ohrentlusse  geheilt,  mit  LQckenbildang 
Ober  der  Sbrapneirscben  Membran  und  einer  adhärenteu  Nurbe  hinter  dem  Ham* 
mergrifTe  entlausen  wiirdp.  Trotx  der  wesentlicbpn  Hörverbewieniug  blieben  Ohren- 
sansen  und  Schwindpl  ungeach wacht.  AI«  Patientin  mehrere  Monate  später  wegen 
Eingenommenheit  des  Kopfes,  zanebmeuden  Scbwiodek  und  üleichgewichts- 
störnngen  auf  der  KIldiIc  eracliien,  wurde  der  Verdacht  auf  ein  sich  entwickelndes 
CentruTleiden  auef^ci^rocben,  jedoch  die  Möglichkeit,  diies  die  Erscheinungen  durch 
Dmcksteigerung  im  LabyrinÜie  (infolge  des  AdbUeivproceasea  in  der  Nfthe  des 
SteigbAgels)  bedingt  »ein  könnten,  nicht  ausgeschlossen. 

IMe  Diagnoee  eines  Hirntumors  konnte  erst  mit  Kvidenx  fest^stellt  werden, 
all  die  Kranke  nach  mehreren  Monaten  mit  beiderseitiger  Sehsdiwäche,  hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit  und  Fareee  der  Extremitäten  in  das  allgemeine  Kranken- 
haus kam.  Hier  wurde  »c  im  Verlaufe  mcbrerer  Monate  allmilhlig  ganr.  blind 
und  laub ,  die  Lübmung  in  den  Extremitäten  nahm  rasch  zu  und  es  erfolgte  der 
Tod  unter  Erscheinungen  allgemeiner  Pai-alyae. 

Sectionabefund.  Auf  der  rechten  Hälfte  de«  Pens  Varoli  und  de« 
rechten  Cru»  cerebelli  ad  pontem  sitzt  in  dem  Dreiecke,  welches  durch  die  Cr- 
spruiigsstellen  der  Nn.  trigemin.,  facial.,  acustic.  und  abduocnt.  gebildet  wird, 
eine  von  den  Meningen  ausgehende,  ^anseigroase,  I&ngUch  rundliche,  oberfl&chlich 
etwas  höckerige,  auH  fettig  degcncrirtem  Schleimgewebe  bestehende  Geschwulst, 
die  auf  der  (^cbnittfiüche  weisalich ,  durchscheinend,  vascularisirt  ist  und  einzelne, 
bis  erbsengrosse.  mit  klarem  Serum  erföllte  Cysten  einschtiesst.  Durch  diese 
fi(»schwulflt  wird  die  rechte  Hälfte  der  Varolabrücke,  der  rechte  Kleinhimschcnkel 
und  der  rechte  Gehimschenkel  plattgedrückt.    Ebenso  ist  liie  Medulla  oblongata 
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im  Bereiche  der  rechten  Pymmtde  nod  Olive  und  nach  aofv&rts,  da«  vordere 
Dritt«!  d*T  unteren  Pläche  der  rechten  Kleinhimbemüphäre  comprimirl.  Von  den 
Nerven  iit  der  Abduceus  medianvärta  gedrängt,  der  TrigemiDUs,  Faci&lü  und  Aru- 
sticuii  ftm  äuuere»  Umfange  der  üegchwulit  Teriaofend.  Die  letxteren  Narren 
.itark  compriniirt.  ibre  Faiti>m  weit  auseinander  gedrängt. 

In  einem  von  Unverricbt  (Fortechr.  d.  Ued.  1<S87]  beechriebeoeoi  Falle 
Ton  multipler  liimnervenläbmung  infolge  eines  swiachen  Dura  und  Scb&delbaos 
gewQcbert«n  Kundzellensarcoms,  welches  die  klinist'hen  Erscheinungen  einer 
8ypbUitiei-li''ii  HimacleroM  vortäuschte,  trat  erj^i  wenige  Wochen  vor  dem  Tod* 
Iteträchtlirhe  Herabaetaung  des  HOrvermOgera  auf  beiden  Seiten  ein. 

Die  Uöretörang  ist  um  so  bestimmter  aaf  einen  Hirntumor  xur&ck- 
infabren,  wenn  diese  mit  den  früher  geschilderten  Lilbmungserschi-inuDgea 
in  anderen  Nprvenbezivken  combinirt  ist.  Wo  die  Symptome  dfs  Hirntumors 
nicht  markant  ansgf^sp rochen  sind ,  achte  man  insbesondere  anf  leichtere 
Grade  der  Facialparr'Se  und  AnUsthesie  der  Haut  der  betreffenden  Kopfhälfta, 
welche  bei  oberflftchticber  Untersuchung  leicht  übersehen   werden   kiinnen. 

Moos  {Vircb.  Arch.  68)  berichtet  über  einige  llüle  von  hochgradiger  Hör 
ktJSraiig  mit  gleichzeitiger  TrigeminusaifecHon ,  die  er  anf  eine  cerebrale  Kr* 
krankung  zarQckfDbrt.  Die  Ilfirgtfirung  war  in  der  Kegel  einseitig.  Die  Kr- 
scbeiiiungeu  von  Seiten  de«  Tripeminu»,  welche  denen  des  Acusticus  vomuBgingen, 
variirtfn  van  den  heftigsten  neuraliiiscben  f>(-bniorxr-n  bis  xur  completen  Anästhem, 
die  AltV><'ti(>n  betraf  Btetä  die  seneible  Wursel  und  war  meint  einseitig.  Die  Aca* 
sticuserkrunkung  documentirte  sich  durch  anfangs  heftige,  subjective  Gei^uaebe, 
die  abi.-r  mit  zunehmender  Pareec  des  Hömeircn  immer  schwächer  wurden  und 
bei  toinler  Lähmung  dcsst^lben  vollkommen  schwanden.  Die  Taubheit  trat  ent- 
weder rapid  auf  oder  zeigte  einen  protrshirten  Cbaracter.  Nur  in  einem  Falle 
trat  Heilung  unter  Anwendung  de»  constant*-n  tftromea  ein. 

Da«a  trophisebe  Störungen  im  Miltelübre  infolge  intracranieller 
Krkrankungon  entHtehen  kennen,  int  durch  wiederholte  ktiniftdie  Beobachtungen 
erwieaen.  und  haben  Benedikt  und  Politzer  (Wien.  med.  Wocb.  \SGft)  auf  den 
CauBuhiexua  zwischen  Hirn-  und  ülittelobmifcctionon  hingewiesen.  Moos  und 
SteinbrQggc  hüben  (Z.  f.  O.  Bd.  XI)  die  Bildung  einer  den  guuxen  Schleimhaut- 
IructuR  den  Mittelohn  Überziehenden,  pigmentirten  Neomembran  infolge  h&mor- 
rhagiHcher  Fuchymt.-ningiti»  beobachtet 

Für  da.s  Vorkommen  trophonenrotischer  Störungen  im  Mittelohn* 
sprechen  Uberdie«  die  experimentellen  l'nt^Tsuchungen  tou  Gelle,  ßerthuld  und 
Baratoux,  die  nach  Dnrchschneidung  der  centralen  Wurzeln  oder  den  StnmraM 
des  Trigeminua,  entzündliche  Verilndenmgcn  IHyperämio  und  eitrige  l-juudatioD) 
im  Mittplohre  beoli achteten.  Kirchner  und  Aechenbrandt  (Festachrifl  Wfln- 
hurg  188'2)  haben  fxperiment«?]!  DuchgewieseD,  da««  durch  Reizung  des  Trigeminua 
auch  eine  vermehrte  Hciileimeeoretion  im  Hittelohre  angeregt  wird. 

Hier  wLre  noch  dad  Vorkommen  von  Heflexpayohosen  infolge  von  Kr* 
krankuDgen  des  Gehürorgamt  zu  erwähnen.  Koppe  (Ä.  f.  0.  Bd.  VI)  hat  «uetvi 
darauf  aufmerksam  gemacht,  diL*ii  bei  bextehender  angeborener  oder  erwurl>enei 
krankhafter  Diitpo«ition  des  Gehimn ,  durch  kmnklmfle  Verflnderungrn  im  (iehOr- 
Organe  auf  reHettoriichi-m  Wege  psychiKcho  Störungen  (Melancholie.  Walinvor- 
Mtellungen.  Svlbsttudnivfniuche.  maniiikuhschc  AnfAllc)  hervorgerufen  wenleo 
können.  FUlle,  in  welchen  nurh  Kntfemunc  eines  Ceruminalpfropfs .  nafh  Aus- 
heilung einer  Mittelohreiterung  «der  nach  Entfernung  eines  Folypfn  (Schmie* 
gelow)  die  frither  be!>tandene  Psychose  gänzlich  beseitigt  wunle,  «iiid  in  d«r 
Literatur  mehrfach  verzeichnet.  Ch.  Delstanche  gelang  es,  bei  einem  jungen, 
uchwerhOrigen  Mädtihen,  diis  häo6g  an  epilfptischen  Anfallen  litt,  durch  Lufl- 
verddnnung  ini  äusseren  Uehörgiiuge  miltctst  des  von  ihm  euustruirten  Bare- 
faotcun  (H.  tW)  Heilung  zu  erzielen.  Hieraus  ergibt  sich .  dan  man  bei  Neur« 
aathenikeni,  [lysteriscbcn,  Kpileptikem  und  Cteistcskrunken.  welche  Symptome  eines 
Obrenleidens  zeigen,  den  Versuch,  durch  locale  Behandlung  des  Ohres  möglicher* 
weise  auf  die  Nourose  oder  Psychose  einzuwirken,  nicht  unterlassen  mW. 

Ueber  den  /uflnmnienbang  von  Ohren-  und  Aogenaffectionen.  n*p. 
nb«r  den  £in8us8  der  Krkraukung  des  einen  Organa  auf  das  andere  sind  die  An- 
ücfctw  getheilt.  Die  von  U  rbantachilsch  vertretene  Annahme  (Pflüger's  An*. 
Bd-  80),   da««  bei   Erkrankungen   des   Gehörorgan«    durch  Kcflcxwirkung   in  d«a 
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Bahnen  des  Tri^minus  eine  Alt«mtion  de«  GesicbtniDne«  bedingt  wird,  ist  rneiner 
Ausicht  nach  mcbt  ganz  etichhilltig.  IhiH  gleicfazetÜge  Vorkommen  von  Äugon- 
und  Ohiutfectionen  kunn  in  <i<*n  meiat'en  Kiillen  aaf  danelbii  urMUchliche  Moment: 
atmosphrtrische  EinflÜBse.  Scrophulosc,  acquiriiie  and  hereilitiire  Syphilifi  etc.  tu- 
rflckgefuhrt  werden.  Dil*  Zunahme  der  Seh«chfl,rfp  bei  elnxelneii  Ohrenkr;inken 
HurcK  tKcrupoiitiMcliß  Kiiignffe  auf  Um  Ohr  ist,  meiner  Ansicht  nach,  vo rztijf» weine 
dem  hicbni  hervorgerufenen  peripheren  TrigeiDinusreito  auf  das  Auge,  weniger 
der  KöckwirkuDg  der  gebesserten  Hörfunrtion  auf  daa  Sehorgiin  zazaecb reiben. 
Würden  die  Hörwtriniogen  jenen  vermeinlürhen  KinlluB«  auf  das  Ange  üben,  so 
müeat-en  !:>ebstÖrung6n  hui  Ohrenkmnken  viel  h&ufiger  vorkommen,  alfi  dies  in  der 
Tbiit  iler  Kall  int,  und  branchtin  wir  nur  auf  die  bekannte  ThatHacb«  binxuweiseo, 
dam  die  Mriimahl  der  Taubstummen  über  ein  scharfes  Auge  und  ebenso  die 
meist^'n  ßÜmlen  Über  ein  Hcharfe«  Gehör  verfügen. 

Dw^M  vom  Mittelohre  KeÜexneurosen :  Eingenommenheit  de»  Kopfes.  Kopf- 
scfamerz  hervorgerufen  werden  künren .  wurde  bereits  bei  der  ächJlderang  der 
Mibte1ulir<.-)itu.rrhe  iluv  (leftenm  Iiervorgeholien.  Legal  (Ziemssen'«  kün.  Areh.  1887) 
hat  darauf  liufmerkriam  gemacht,  dasa  nicht  selten  lange  dauernde  Kopfschmerzen 
und  Hemicranie  durch  leichte,  vom  Kranken  kaum  beachtete  Mittclohrcatarrhe 
bedingt  fiiud  und  oft  tiberrascfaend  achncll  durch  Lufteintreibungen  nach  dem  Ver- 
fahren des  Verfassers  oder  mittelst  des  Catheters  geheilt  werden.  SteinbrQgge 
und  Erb  haben  daraaf  hingewiesen,  daae  hei  hysterischen  und  neurastbeniecben 
Individuen  auch  bei  normalem  Gehörorgane  infolge  gewisBer  unerwarteter  Oehfir»- 
eindrück«  (Uändeklatvchen,  Klingeln,  Peitüchenkniill)  Keflexneuroaen  herrorgorufen 
werden  können. 


DIp  M!ssb!ldunfi;eii  doH  Gehörorgans. 


Die  Missbildungen  des  Ohres  sind  für  den  Ohrenarzt  insofernc  von 
Interesse,  als  sie  bfttiäg  die  Grundlage  von  Taubheit,  resp.  Taub- 
stammbeit  abgeben.  Sie  kommen  entweder  combinirt  mit  Miftsbildangen 
anderer  Organe  vor,  oder  beschränken  sich  nur  auf  das  Gehörorgan.  Von 
Letzteren  sind  namentlich  die  doppelseitigen  Bildungsanomalien  b©- 
deutangsvoU.  Die  Missbildung  betrifft  entweder  nur  oinzelnc  Abschnitte 
des  Ohres  oder  das  ganze  Gehörorgan.  So  kann  bei  hochgradiger  Miss- 
bildung des  Uosseren  und  mittleren  Ohres,  das  innere  Ohr  normale  Entwick- 
lung zeigen  und  bei  Veikümmerung  des  Labyrinths.  Trommelhöhle  and 
ftasserefl  Ohr  vollkommen  ausgebildet  sein. 

Die  Bi  I  dungsanomul  ien  der  Ohrmuschel  sind  ziemlich  bÜuBg  und 
erscheinen  entweder  uh  Btldungsoxcesse  oder  als  Bilduagddofeete.  7,\x 
den  ersteren  zählen  angeborene.  übermilsHiKC  Vergrff sserung  der  Ohr- 
muschel, das  V^orkommen  zweier  (Knapp)  oder  mehrerer  Ohrmuscheln 
(Caasehohm,  Langer)  auf  einer  Seite  (Polyotie)  und  die  «og.  Anri'cular- 
ouhftnge  (V  ircbo  w),  welche  »Ik  isotirle  Knorpeltbeile  vor  dem  Tragus  oder 
unterhalb  der  Ohrmuttobel  in  Form  runder  oder  länglicher  Prominenzen  hervor- 
ragen (Fig.  82*2).  Die  genannten  Kxcesubildungen  sind  meist  nur  anf  die  O h r- 
masvhel  beschrrinkt.  wfthrend  die  Hemmangsbildungen  dorM;ll>en  in 
der  Regel  auch  mit  solchen  des  äusseren  Gehörgangs  und  des  Mitti^lohrs, 
»eltener  des  Labyniilhs .  verbunden  sind  (J.  (*.  Cassells).  Als  Anouialien 
der  Lage  der  Ohrtau»chel  ist  der  Sitz  derselben  an  der  Wange,  seltener  am  Halee 
zu  erwähnen. 

Die  Bi  I  d  ungsdefecte  der  Ohrmuschel  erscheinen  entweder  als  totaler 
Mangel  oder  als  Vcrkrüppelung  und  TerkOmmerung  des  Knorpels, 
endlich  als  Verbildung  einzelner  Abschnitte  desselben.  Die  dadurch 
bedingten  Formveründeningen  «ind  ilussent  mannigfach  und  erscheint  die  Ohr* 
mufchel  bald  als  mdimcntfirer  llantwalsi  oder  Knorpelzapfen ,  bald  als  haken- 
förmig oder  spiralig  gekrümmte  (Knapp),  oder  dütenfOrroig  zusammeugerollte 
(Zaufat,  D.  Hunt)  Falle  oder  als  blumenkoblartige  Excresoen»  (Hoos  and  Stein* 
brUgge).    ferner   nieht   selten  als  sog.  Katxenohr  und  am  h&ufigsten,    wie  in  der 
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beüt«b«idea  Abbildung  (Fig.  823)  als  l&nglicber  KoorpelviiUt-    Angeborene  Spat»! 
img  dea  OhrUppchetu  i«t  uemlicb  hftofig. 

Der  grttene  Tbeil  der  Bi  I  d  ongsanomalieii  der  Ohrmascbel  _ 
dch  nacb  Rohrer  zwanglos  aus  der  Kntwicklungsg^tirhicbt«  dieses  Organa  et^ 
U&ren.  Mangelhafter  VerscbluM  der  zwei  obeinten  Kifmenbögenenden,  Hemmniig'l 
des  eigenartigen  Umkrftmpnogiivorgasga  der  Ohrmuschel  während  ihre«  Wacfa»4 
thum«,  2weithciluDg  oder  Sjvaltung  der  Anlugen  u.  s.  f.  wären  die  widitigstttl 
emliryologischeD  UrundUgen  dertivlben. 

Von  den  Bild  u  ng^feb  le  rn   de»  änsseren  GehOrgangs  «ind  ra  ct- 
wfthnen  die  seltener  vorkommenden  Bildangvexceme.   als  Qberni  aasige  Erwci- 
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terung  und  als  Daplicitftt  des  Canala.  Bei  der  letztgenannten  Anomal» 
befindet  sich,  wie  in  den  ThUcn  tou  Velpeaii  and  Macanln  (Tbe  Specialis, 
London  1881),  hinter  dem  eigentlichen  Üehßrgange  ein  zweiter,  blind  endigender 
Canal,  ohne  Verbindung  mit  dem  ersieren,  oder  es  bestehen  xwei  7e«ondert« 
Öftngc,  welche,  wie  in  dem  Falte  von  Bernnrd  (Joiim.  d.  phys.  exp.  de  Uagvn- 
die  IV).  »ioh  nach  knr7.em  Verlaufe  zu  einem  gemcinschiiftlichen  Canale  vereinigen. 

Hier  wären  noch  die  hos.  Kiemengangsfisteln  (fistula  aur.  «^ongenl 
XU  erwähnen ,  welche  nach  den  Untersuchungen  von  Urbantschitsrh, 
Schwabach.  Kipp  und  Katz  mit  der  Kntwicklaug  des  OebSrgaDg»  in 
keint-'m  ZuKaramenhanffe  stehen.  Sie  erscheinen  als  kurze,  mit  einem  Kpithel  an*- 
geklHid(_'ti>.  eine  milchige  FlOnsigkeit  seoemirende  Blindgänge,  die  mit  einer 
unter  oder  vor  dem  Tragus  ttichtbarcn.  rundlichen  Haut4frnung  auftmOnden  ond 
weder  mit  dem  GehOrgange,  norh  mit  df,'r  Trommelhöhle  communiciren.  Zuweilen 
erfolgt  eine  cjetöse  Erweiterung  der  Kiemenfistel  (Kiemencytte).  !n  mt-hrercn 
Fällen  war  die  Krblichkeit  nachweisbar  (K  a  tr,).  Die  Anoniali(>  findet  li^-h 
meist  beidcrHeitig:  in  den  von  mir  beobaebteteu  I-'Allen  betraf  sie  fast  immer  das 
linke  Ohr. 

Häufiger  sind  die  Bilduugsdefecte  des  6eh3rgangs.  welche  meist 
mit  pefecten  an  der  Ohrmudcbel .  mit  tbeilweiaem  oder  gänzlichem  Mangel  dos 
Mittelobrn,  zuweilen  mit  Kiemengangwysten  und  Kiemenfisteln  (.'^rhwcndt,  IK-s- 
singer,  Vircbow,  Koataneczki)  und  nicht  selten  mit  BtldungshemmuD^ea 
an  den  tichSdellcnochen  conibinirt  sind  (Mich.  Jäger,  Moos  und  Stein* 
brügge,  Zuckerkandl,  Scfaweudtu.  A.).  Sie  erscheinen  als  angeborena 
Ver<!ngening,  hHufiger  als  Atresie.  welche  entweder  knöchern  oder  membranfis 
ist.  Zuweilen  fehlt  jede  Andeutung  eines  GehOrgang«  (Robb,  Am.  Juum.  of 
Ot  in,  Ilessler.  8Ut.  Ber.  A.  f.  0.  XVI).  An  Stelle  der  Äusseren  Ohröffnung 
findet  sich  entweder  eine  seichte  Vertiefung  oder  i-in  knrrer.  blind  endigender 
Canal  (Wolcker.  A.  f.  O.  I;  Zanfal,  Prag.  med.  Wotliensihr.  1;  Knapp. 
Z.  f.  O.  Xl). 

In  einer  von  mir  obducirten  Missbildung  des  rechten  Ohre»  fand  sinh  neben 
einer  rudimentären  Ohrmuschel  der  tiebOrgang  ilurt-h  einen  1  cm  langen.  fibrftMin 
Strang  gebildet,  ein  Mittelohrraum  war  nicht  nachweisbar  und  das  Ost,  phar.  tab. 
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nur  durcb  ein  klciafs  Ortibcheii  an^eiltfutf^t.  Da«  knCcberne  und  liiutige  Labyrinth 
hingegen  erachifnen  vollkommflii  nufigehildet  and  die  Aaitbroitung  de»  Hörnerven 
mit  dem  Corti'schcn  Organ  normal. 

Von  den  Bildungaanomalien  doa  Trommelfells  sind  hervorzuheben! 
der  congonitalc  Pefect  der  Membnui.  w«?lcher  stHs  im  Vereine  mit  Hemmungs- 
bildungen  des  änsiteren  (>ehÖr]|?a]if;i<  uail  dt*n  Miltelohni  vorkommt,  und  die  »n- 
geborene  Litckenbildung,  welche  am  vordTon.  ubi'rrn  Pule  dea  Trommvlfell« 
in  der  Region  der  ShrajmeirHcht'u  Membran  meist  doppels«-itig  und  oombinirt 
mit  Spaltung  de«  0aumen»eg>'l8  (v.  Tröltsoh)  beobachtet  wurde. 

Das  Vorkommen  von  DuplicitTit  des  Trommelfells  ist  zweifelhaft 
and  dürfte  es  sieb  in  den  von  Duverney.  Giampietro  u.  A.  besihriebeuen 
^S%llen  um  membraoöse  Neubildungen  im  iluüst^ren  Gefaörg&nge  gehundelt  haben 
3chwartze). 

Von  den  Bildungaauomalieu  der  Trorauielböhle  sind  hervorzuheben: 
die  rudimentäre  Entwicklung  und  Verengerung  bja  zum  Durchmesser  eines  Sondeu- 
knopfs  (Moos  und  Steinbr ttgge,  Z.  f.  0.  X)  und  der  vollsttlndige  DefecU 
I  Ausserdem  finden  sich  als  partielle  Dildungshenunungen :  Verengerung  (in  einem 
Präparate  meiner  Samndnng)  oder  gilnzüeher  VerBchluM  eines  oder  beider  Laby- 
rinthfenöter,  da»  Fehlen  der  Kmiuentia  8tii|)edii  und  de»  M.  «taxiedius  fPolit»er). 

Als  Bildungafeliler  der  (iehflrknßchelchen  wurden  beeehrieben:  nb- 
Dorme  OrÖKse  und  KIfMnhoit,  Verschmelzung  aller  KnGchelchen  7.n  einem  Gehßr- 
knochen  (Columeilabüdung,  Toynbee,  Politzer),  Vereinigung  beider  Schenkel 
dei  Steigbügels  7.u  einem  gemeinKobiiftlichen.  vom  Centrum  der  Stapesplatte  auR- 
gehenden  Stabclien  und  volfct;tndtger  Defect  eines  oder  mehrerer  (jehßrknßchelcben. 

Die  Miasbildungen  der  Olirt  rompete  sind  meiHt  mit  solchen  de^  äUBsen^n 
OebOrgangH  und  der  Trommelhöhle,  zuweilen  autb  mit  Wolfsrachen  |G  ruber) 
combinirt.  Eine  angeborene  Erweiterung  um  das  3 — 4fache  wurde  von  Cock 
{Med.  chir.  Trans.  XIX.  dl.  von  Schwartze  1.  c.)  beschrieben.  J.  P.  Ca^sells 
fGlaeg.  med.  Joum.  VIII)  fand  neben  YcrengeniDg  des  knöcbenien  GebOrgangs 
auch  V erengerm^;  der  knöchernen  Tuba.  Totaler  Defect  der  Taba  ICust.  b«i  gleich- 
zeitigem Mangel  des  Gehßrgnnga  und  der  Trommelbohle  wurde  von  Moos  und 
Steinbrttgge  und  in  einem  Falle  von  mir  beubaebtet- 

Xeben  partiellen  und  voUständigen  Defccteu  dc^  iiuoiuu-en  und  mittleren  Ohroa 
kommen  in  der  Regel  auch  Defecte  am  War zenfortaatzo  biß  zum  voU- 
iftündigen  Mangel  desselben  vor  (Michel).  Zuweilen  findet  man  auch  bei  sonst 
normaler  Bildung  der  übrigen  Thelle  des  Schläiebeins,  eine  Verkümmerung  des 
Proc.  ma^U  zu  emem  kurzen,  »oliden  Höcker. 

Von  di'n  Minsb  11  düngen  de«  inneren  Ohres,  die  entweder  mit 
gleichzeitigen  Defecten  im  Sehall lei tu ngRapparat*^  oder  bei  normalera  Verhalten 
dea  Ictjtteren  vorkommen,  wurden  beschrieben :  A^'oil ständiges  Kehlen  des  Labyrinthn 
(Michel,  Schwartze).  Fehlen  einzelner  oder  sämmtlichcr  Bogengünge  {Boch- 
dalek, Toynbee.  Voltolini,  Bremer  n.  A.),  rudimentäre  Entwicklung  der- 
selben {Trif(uet).  Mangel  des  Vorhofs  und  der  Schnecke  (Mo nta in)  oder  einzelner 
Windungen  dirscrlben  (Hyrtl),  Defect  iles  Modiolu«  oder  der  I-am.  «piralis  (Nohn), 
.mangelhafte  Atibbildung  den  Corti'scben  Organe  (Scheibe,  Bremer),  Einmün- 
ng  dea  runden  Fensters  in  den  Vorhof,  P^rweiterung  der  Aijuüducte  (llyrtl), 
sfect  des  Hömerven  nur  bei  gleichzeitigem  Fehlen  des  Labyrinths  (Michel), 
endlich  Fehlen  oder  mangelhafte  Auebildung  der  Striae  acu^il.  und  der  Aciiüticn»* 
kerne.  Nach  Sttiinbrügge  können  durch  Entziindungsvorgilnge  bedingte.,  früfa- 
leitig  erworbene  Defecte  im  Gehörorgan*'.  Hemmungabildiingen  vortüuttchen. 

Die  hier  angeführten  Bildungshemmangen  des  inneren  Ohres  sind 
in  der  Regel  mit  totaler  Tauhtieit  verbunden.  Hingegen  findet  man  hei 
Bildungshera mungen  im  ScballleitnngS'Apparate,  mit  gleichzeitig  normaler 
Entwicklung  des  iunet-eo  Ohres  noch  ScballempfiDdung  verschiedenen 
Grades.  Bei  Atresie  des  äusseren  Gebörgangs  kann  sogar  SprachverstÄnd- 
fOiss  vorhanden  sein.  wclcbe.s  entweder  durch  die  Kopfknochen  oder  dnroh 
lie  Ohrtrompete  vermittelt  wird. 

Bei  einseitigen  Defecten  des  äusseren  und  mittleren  Obres  lässt  sieb, 
wie  ich  zuerst  hervorgehoben  habe,  der  Zustand  des  Labyrinths  der  be> 
treffcndea  Seite  durch  die  Stimmgabelunt«rsuchung  ermitteln.  Werden  die 
Scbwiagungen   der  Gabel   vom  Scheitel  auf  dem   mi&sbildeten  Ohre  stärker 
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perciptrt,  so  kftan  hieraus  auf  eine  normale  Eotwickluof^  de«  Labyrinths 
ffeschlossen  werden;  wird  hinfreffeti  die  Stimmgabel  g^g^^n  das  normalhdrendf 
Ohr  lateralisirt,  so  ist  eine  gleichzeitige  Entwickluiigälieiiimuiig  des  inneren 
Ohne  der  missbÜdeten  Seite  wahrscbeinlicb. 

Bei  einsfiti^cn,  mit  Atresie  des  Gf  liörgangs  verbundenen  Defecten  der 
Obrmutichel  unterlasse  man  es  nie,  die  Bewertungen  des  Gaumensegels  wah- 
rend der  Phonation  zu  prüfen.  Findet  man  eine  gleichmässige  Beweglichkeit 
der  Qaumenklappe.  so  kann  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  normale  Ent- 
wicklung der  Ohrtrompete  und  des  Mittelohrs  geschlossen  werden.  Zeigt 
hingegen  die  Gaumenhalfle  der  missbtideten  Seite,  wie  ich  mehrere  JMaJe 
beoba<:btete,  eine  geringere  Beweglichkeit,  so  ist  die  Annahme  einer  Defect- 
bildnng  der  Trommelhöhle  und  der  Ohrtrompete  gerechtfertigt,  insofßrne  als 
dieselbe  mit  einer  mangelhaften  Entwicklung  der  Gaumeu-Tubenmusuulatiir 
verbunden  ist. 

Ein  operativer  Eingriff  bei  congenitaler  Atresie  des  Äusseren 
Gehörgangs  ist  nur  dann  gestattet,  wenn  man  sich  durch  eine  genaue  Dnler- 
suchnng  des  Gehörorgans  Gewissheit  darüber  verschafft  hat ,  dass  m&D  t» 
nur  mit  einem  angeborenen,  dünnwandigen  Septum  am  Ohrein- 
gange zu  thuo  hat .  wenn  bei  Anlegung  eines  Hörrohrs  an  die  Verschluts- 
stelle  die  Sprache  verstanden  wird  und  beim  Catheterismus  der  Obrtronipttf 
die  LuftstrÖniung  im  Mittelohre  mittelst  des  Otoseops  auscultirl  werden 
kann.  Bei  langgestreckten  Atresien  hingegen ,  wo  der  Gehörgang  entweder 
gar  nicht  oder  nur  als  solider  Strang  duruhfuhtbar  ist,  ferner  bei  knOr.hernen 
Atresicn  muss  jeder  Kingriff,  weil  irratioaell  and  gefUhrlich,  unterlassen 
werden. 


Di«  Taubstiiiiiniheit. 

Alan  bezeichnet  mit  .Taub.stuminheit'  den  Mangel  des  Sprach- 
vermö^ens  infolge  angeborener  oder  erworbener  Taubheit.  AU  die 
bäufigstöu  Entsteh uitj^sursachen  der  angeborenen  Taubheit 
wurden  nachgewiesen:  die  Vererbung  und  zwar  sowohl  die  dirocte 
von  den  Eltern,  als  auch  die  iudirecte  von  den  Familieugliedern  auf- 
steigender Linie  und  die  Ehen  zwischen   Blutsverwandten. 


Die  directe  Vererbung,  durch  die  Untenfucfaungeu  Hartmann's  ft^- 
geitellt.  iat  im  Ganzen  selten.  Ungleich  htLufiger  itit  die  inrltrecte  VcrfrbuDfc 
welche  Bart  mann  in  tf8"/o  seiner  Falle  nocbwie«.  Kr  handelt  lich  hier  um  dk« 
Uebertragung  einer  fehlerhaften  Dildungsanliige,  die  aucii  filr  da« 
Auftreten  der  angeborenen  Taubheil  bui  mehreren  Kinüent  ein  und  deraelUro 
riunilie  ohne  nachweiabarc  Vererbnog  supponirt  werden  niues.  Eram^r 
berichtet  von  einer  Familie,  in  welcher  von  gevundea  Kttem  tj  tunbKeborene  und 
b  voUainnige  Töchter  abstammten.  Ich  selbst  sah  in  einer  Familie,  bei  der 
keine  hereditan*  Anlage  bestand,  unter  10  6escbwiÄt4Mn  4  Taut'stumme,  Die  hr>clule 
bisher  beobachtete  Zahl  taubstummer  Kinder  aua  einer  hereditär  nicht  l>MlaMU*tro 
Familie  betifigt  acht. 

[Jeber  den  Einflnia  der  Verwandt«oha  ftsehen  auf  die  aag<^ 
borene  Taubheit  sind  die  AngalM^n  der  Autoren  innoferno  aaseinAndergfrhnnd. 
ab  Boodin  in  2b*!».  MitcheTI  in  «V  uml  Hartmann  in  8,1  "/•  die  Coo- 
sanguiuität  der  Eltern  als  Ursache  der  Taulistummheit  anführen  K  v  h  m  a  I « 
(tJeber  Tttubstummheit  im  Klnigreich  Sachsrn.  L'-ipzig  IB'^IJ  Umj^net  die  an^e- 
ftVhrti;  ßeziuhung  vollkommen.  —  Ob  ungüiutig«?  w>ci(ile  Verliftltniiise  il.it»  t;"  ' 
Auflr-'lon  (Jtir  Tiitit>-«tutnmbeit  fördern,  ist  fraglich,  hingegi'n  iat  die  I!. 
diese«  (leltn'<^liens  unter  der  Oirbirgiitievölkeniog  auffallend  und  WHiimcheiun'  -i  ii;i: 
die  gro:«e  Anzahl  von  Verwiindtuchaftjwüien  datfelb«t  ÄurllckKiifilhreo- 
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Die  erworbene  Taubstummheit  wird  viel  seltener  durch  I'rimär- 
crkruokuugeu  des  Gehörorgans,  als  durch  intracranielle  Prooesse  and  All- 
f;em«inerkraDkuiigeii  bedingt.  In  ei'ster  Reibe  kommen  in  Betracht:  die 
Meuingit.  cerebrospin.  epid.,  die  genoine  Meningitis  und  der  Hydrocepbalus ; 
dann  folgen  die  Infectionskrankheiten:  Typbus,  Scarlatina,  Diphtberitis, 
Morbillen ,  hereditäre  Syphilis,  Parotitis  epidemica  (Koosa)  und  endlich 
primäre  Erkrankungen  des  Labyrinths,  insbesondere  die  Entzündung  des 
Labyrinthe  (s.  S.  53Ö),  die  Pauotitis  (s.  S.  542)  und  die  traumatischen  Ver- 
letzungen des  fiörnerven. 

Das  Zahlenverbältnis«  zwiucbeu  angeUoi^ner  und  erworbener  Taubstumm- 
heit variirl  nai^li  den  intizclnen  Autoren  uiitl  iJiadern  maniiiij^facb.  Die  neuerifin 
Angabfm,  da«H  Ixiiili;  Formen  ziemllcli  gliuch  hiLufig  vorkommen,  können  itii-bt  alii 
festotehend  angcaehen  werden,  da  fiulbitt  bei  genauer  fai'bmänniiicbcr  Üntfi-suchnng 
in  einer  Reibo  von  KRlb'n  nicht  mit  Bestimmtheit  anzugeben  ist,  ob  eine  ange- 
borene oder  eine  erworbene  Tnub-ttummheit  vorliej^t.  Bei  K^Ündiioher  Durcharbeitung 
«inea  MattiriaU  von  210  obducirt«D  Taubutummeu  fand  Ho  1  ^e  r-Afy  gi  nd  in 
125  P&llen  ac<^uirirt«,  in  54  FäUen  sicher  angeborene  Taubheit;  die  reBtirendeu 
a\  Falle  verbbebeu  ätiologisch  uncntachieden.  Dasa  die  in  den  Taubstummen- 
anstalten gemachten  Angaben  ganz  unznverliLsaig  eind,  ergibt  sich  daraus,  daas 
ich  bei  emer  Anzahl  von  Ftmen,  die  als  angeboren  Taubstumme  bezeichnet 
wurden.  Veründerungen  im  üehOrorgange  (ausgedehnte  Perforationen^  Adhäaiunen 
dee  Trommelfella  etc.)  vorfand,  welche  die  Taubatummiieit  sweifflloa  ula  er- 
warben oraoheineu  Hesgen.  Zu  demselben  Schlüsse  kommt  auch  SchuiAU.  ])ei 
16,2*/«  angeblich  von  Geburt  an  Taubstummer  fand  er  objective  Veränderungen  im 
Gehörapparute,  ^mdcrenteits  }ies8  sich  bei  39  "'d  angeblich  Tanbgewordener  uicht 
eine  Spur  eintrs  Ohrunleidena  nachweioen. 

Nach  Bircher  (Der  endemiftche  Kropf  und  seine  Besieh ungen  zur  Taub- 
stummheit und  zum  Kretinismus,  Basel  18Ö3)  w&re  «wischen  einer  sporadischen 
und  einer  endemischen  Taubstummheit  zu  unterscheiden,  welch'  ]etzt«re  stets  an 
das  Auftreten  von  Kropfendemien  gebunden  sein  »oll.     Unter  der  Einwirkung  des 

^endemischen  Krankh ei ts virus  könnten  intrauterine  Verändeiningen  der  Hör-  nnd 
Bprachcentren  zu  Stande  kommen,  welche  Taubstummheit  veramaasen.  Die  ende- 
nische  Taubstummheit  kann  auch  in  den  ersten  Lebensjahren  erworben  werden. 
Nach  Hartmann  .Taubstummheit  und  Taubstummenbildung*  entfallen  auf 
10.000  Kinwolmer  7,77  Taubstumme.  —  Von  den  einzelnen  Ländern  wei»eu  die 
Niederlande  und  Belgien  mit  3,3Ö  und  4,88  die  niedrigste,  die  Schweiz  mit  24.5 

*  auf  10.000   die  höchste  Ziffer   auf.    —   Die  Zahl    der  Taubstummen   in   den    öster- 
reichischen Alpeniänderu  ist  eine  besonders  grosse:  in  KÜrnthen  entfiillen  auf  lU.OOO 

I  Einwohner  44.1.  in  Salzburg  37.8.  in  Steiernuirk  20,0  Taubstumme.  —  Die  Durch- 

lichnitt{iziifer  ist  in  Deultichland  mit  U.6Ö  und  in  Oesterreich  mit  9,7  ziemlicli  gleich. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Taubstummheit  ist  trotz  der 
ansehnlichen  Anzahl  von  Sectio nsbefunden  noch  sehr  tückenhaft.  Insbeeon- 
dere  sind  die  der  Taubstuniniheit  zu  Grunde  liegenden  Veränderungen  im 
centralen  Verlaufe  des  Aeuaticus  nur  wenig  i^ekannt. 

Holger-Mygind  (A.  f.  0.  XXX)  hat  das  Verdienst,  118  in  der  alteren 
rund  neueren  Literatur  zerstreute  Sectionsbefunde  von  Taubstummen  su* 
Isammengestcllt  zu  haben,  welche  eine  lehrreiche  Cebereicht  der  bisher  nach- 
gewiesenen Veründerungen  in  den  einzelnen  Abscbnittea  des  Qebörorgang  bei 
Taubstummen  gestatten. 

Als  anatomische  Grundlage  der  angeborenen  Taubheit  wur- 
den nachgewiesen:  doppelseitige  Atresie  der  Gehörgänge,  mangelhafte  Ent- 
wicklung oder  Verüdung  des  Mittelohra,  Defecte  und  rbachitische  Difformi- 
tüten  an  den  Labyrinthfenstern  (Moos),  beiderMitiger  knöcherner  Verschluss 
der  Fenestra  rotunda.  neben  gleichzeitiger  St&pesankylose  und  Verengerung 
der  La b)Tinth höhle  (Politzer),  spaltförmige  Verengerung  der  Nische  der 
Fenestra  rotunda  mit  bindegewebiger  Atresie  derselben  (Politzer),  Hem- 
mungsbildungen im  Labyrinthe  (vgl.  S.  591)  und  im  Ho rnen*env erlaufe, 
intrauterine  Entzüiidungsprocesse  im  Mittelohre  und  im  Labyrinthe  (Moos, 
PoUtier,  Lelii1)uält  der  OhreabsUkande.    3.  Aufltce.  38 
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Gellä,  Politzer),  Bildtuigs&nom allen  des  Centralnenrcnsystems ,  fötale  Me- 
ningitia  und  Hydrocepbalus. 

VoD  den  die  aequirirte  Taubstummheit  bedingenden  anatomi* 
sehen  Veränderungen  sind  hervoi'zubeben:  beiderseitige,  erworbene  Atresie 
der  Gehörgänge,  in  den  ersten  Lebeosjahren  auftretende,  meist  «carlatlnSs-dipb- 
theritiscbe,  eitrige  Mittelohrentzündungen  mit  Exfoliation  derGehOrknöchelchen, 
Caries  und  Necrose  dos  Labyrinths,  straffe  Adbösioneo  und  Ankylose  der 
Schallleitangskette ,  chronische,  nicht  eitrige  Catarrhe  mit  Ausgang  in  Ver- 
ödung der  Trommelhöhle  durch  nengebildete  Bindegewebsmassen  und  An- 
kylosirung  der  GehürkiiUcbelcben,  ascendirende  Tubencatarrhe  bei  Kindern 
(Boucheron),  entzündliche  und  regressive  Veränderungen  im  Labyrinlbe, 
Zerstörung  der  häutigen  Gebilde  und  des  Gorii'scheu  Organs  (Habermann), 
NeuriÜs  des  Hömcrven  (Baratoux),  Residuen  meningcaler  und  cerebraler 
Processe   am  Hömerven  in  der  Rautengrube   und   an   den  Acusticuskernen. 

Die  anatomischen  Befände  geben  nicht  immer  AufschlusB  darflber,  ob  die 
Taubheit  angelmren  oder  erworben  ist  Nur  bei  den  nusgeiq^rochenen  Bildung»* 
hemmungen  im  Ohre  kann  die  anKeborenn  Tuubheit  mit  Sicherheit  feDtgest^t 
Verden.  Hingegen  isi  es  bei  Mango)  einer  vcrlßjwtichen  Anamn^-se  oft  unmöglich. 
XU  bettinunen,  ob  gewisse  Veränderungen ,  z.  B.  aakyloti»i.'he  Verwatiheung  der 
Kiiöchelcben,  Hyperostose  an  den  LAbyrinthfenBteni,  Bindegewebs-  und  Kuochen- 
neubiUluEg  im  Labyrinthe,  auB  dem  Uterinleben  datiren  oder  nach  der  Geburt  ent- 
standen &ind. 

Hnl^er-Mygind  hebt  die  relative  Häufigkeit  der  Erkrankung  dci  Laby- 
rinUie«  und  die  häufige  MitbeÜieiligUDg  der  Bogengänge  hervur. 

Von  den  im  Labyrinthe  vorgefundenen  Voninderuugon  b«  Taubslnmmeu 
sind  zu  erwähnen:  Verdickung  des  }!jidoatcnmB  der  Labynntlihühte,  hyperoetotische 
Verengernng  des  Vorhofs  und  der  Bogen^iänge,  Verdickung  der  Vorbofnädtchen. 
ojltoide  Degeneration  des  Nerrenepitfael«  im  l'triculuB  (Moos  und  SteinbrQgge). 

Iiartielle  oder  totale  Verödung  der  LabyrintbhÖhle  durch  Bindegewebs-  und 
CuoL;henneubildnng  (Itf oos  und  Steinbrtkgge.  Habermanu,  Burckhardt- 
Mcrian,  PolttKerj,  Atrophie  der  Nerrenauabrcitung  in  der  Schnecke  (Scheibe) 
und  im  Ganglienluger  des  Rosen thuIVhen  Canols  (l'olitzer),  Defecte  am  Corti- 
loben  Organ  und  die  früher  gefebüderten  Veränderungen  nach  Meningitis  cerebru- 
spioaliii  (Habermann). 

Auaser  den  früher  (S.  324)  von  mir  beschriebenen  anatomiwhen  Verände- 
rungen bei  Taubstummen  eeieu  hier  noch  kurz  mehrere  iniereaeante  Befunde  et- 
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w&kuL  —  Bei  einem  Gljährigen.  angeblich  UiubMtumm  geborenen  Munm*  fandeu 
sich  ftuneros  und  mittlerra  Ohr  normal,  die  Membran  des  runden  Fenstt^r«  stark 
Terdttnnt  und  sehr  beweglich,  llydroi'cphal.  intern,  ehrou..  Pachymeningit.  ehrun.. 
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ftcuHt.  Rchwüch  entwiekHt,  der  linke  AcuoticuaHtamni  gelatinöfl  cntartot.  — 
Bei  oueiu  HjUbH^cn,  angeVtlicb  taub  geboreuen  Mädcben  faud  ich  dm  rechte 
Trommelfell  nurbig  verundert,  den  Amboskörper  (u)  (Fig.  324)  in  Bindegewebs- 
masRC  eingebüUt.  die  Nische  dea  runden  Fenstera  (r)  von  Bindegewöbe  liusgefQlU. 
Links  fand  sich  vor  dem  Hammer  eine  2'/>  mm  gronse,  ovhIh  HerforatiunaÜnnung. 
der  hinge  AmbooBcbenkt;]  beidersäits  um  '/■  längtr  aU  normul.  iit  in  seinor 
Mitte  (m)  rechtwinkelig  goknickt.. 

Der  Stajiea  war  nach  hinten  und  oben  verlogen  und  seine  Schenkel  und 
daii  Kflpfclien  mit  der  oberen  Niivhenwand  der  Fenestr.  ovalia  rerwachsen  (bei 
Mittelobncleroae  fand  ich  stets  AnkyloBe  dtfr  StapesBc henket  an  die  untere 
Niflcbenw-.tnd).  Kinun  naheru  analogen  Befund  ergab  die  Sectton  eines  anderen, 
uubekaDiiltn  Taubstummen.  Hier  war  der  niclit  verläugerte  Ämbosschenkel  mit 
<leni  Stafieekfipfchen  an  der  hinteren  Trommelhöhlenwand  angewaehaen.  Durch  die 
hiedurch  bewirkte  Lagere  ränderung  des  ganzen  Amboaes  erscheint  der  Raum 
2wiacheD  dem  Ilammerffriff  und  langem  Amboeschenkel  zu  einem  breiten,  ntumpfem 
Winkel  erweitert.  —  Bei  einem  im  allgemeinen  Versorgungtjhauue  verstorbenen 
jungen  Taubstummen ,  Über  dessen  Herkunft  und  Alter  nicht«  zu  erfahren  war, 
fand  ich  bei  der  Section:  Verwachsung  des  Stapcs  mit  der  hinteren  Niacheuwand, 
an  Stelle  der  Nische  des  runden  Fensters  eine  leichte  Depreasion.  Microecopische 
Durchschnitte  dieser  Stelle  in   frontaler  Richtung  ergeben  {Fig.  325  n)  einen  von 


Fig.  326. 

KrontalscbnlU  durch  die  Nisobe  daa  runH>-n  Ff  itiiiters  von  einem  Taubsttitiimeo  unba1uuiat«ii  AU«ni. 
rr'  r  Kembr.  (oautr.  rotundae.  n  x  llarii«  rJapnutt^an  an  Stelle  (W  Nlarh«  des  mtidi^a  FniiBters. 
n  n*  =  «scr.  ZOT  Mvuibr.   renealr.  rot.   fübrt-ndtr.  darch  feUlialt%CK   Biodcgewebe  aaagHflillt«r 

Kiiijchenspalt. 

der  Depression  zur  Fenestr.  rotund.  fahrenden,  durch  Bindegewebe  ausgefüllten 
Spalt  und  in  den  Maschen  des  Bindegewebes  Gruppen  von  Fettzelien. 

Ob  durch  angeborene  oder  lange  Zeit  bestehende ,  erworbene  Taubheit 
aocundare  Veränderungen  (Inactiritfitsatrophie)  in  den  sensoriacben  Hindencentren 
des  ScMäfclappens  eintreten  kennen,  ist  bis  jetzt  nicht  sichergestijllt.  Luys  will 
in  einem  Falle  gelbliche  Verfilrbung  und  colloide  Degeneration  der  Hirnrinde  neben 
analogen  Veränderungen  im  N.  acusticus  gefunden  nahen. 

Bei  der  in  den  4  ersten  Lebensjahren  acquirirten  Taubheit,  entwickelt 
sieb  fast  ausDahmsiüs  Stnmtnheit.  Entsteht  die  Taubheit  zwischen  dem  4. 
tuid  7.  Leben^ahre,  so  geht  zwar  sehr  hilufig,  trotz  aller  mj>glicbcn  didak- 
tischen Massnahmen  das  Sprachvermögen  verloren,  nicht  selten  jedoch  ge- 
lingt es,  besonders  bei  intelligenten  Kindern,  welche  schoQ  das  Lesen  erlernt 
hatten ,  durch  besondere  Aufmerksamkeit  der  Umgebung  die  Entwicklang 
der  Stummbeit  zu  verhüten.  Taubheit,  über  dem  7.  Jahre  erworben,  fUfart 
nur  selten  zu  Stummheit. 


5P6  Unterauchtuig  von  TaubBtummen. 

Bei  der  Untersucbung  eines  Taubaturamen  ist  durch  eine  sorjf- 
tUltige  Hörprüfung  fcstzastellen,  ob  totale  Taubheit  f&r  jede  Art  von  Schall- 
erreguBg  besteht  oder  ob  Schäl lempündong  für  Oeiiiuäche  und  Tfine  vor- 
handen ist.  ßei  g-^nxlichem  Mangel  von  S^halleniptindung  wird  das  taubstumme 
Kind  auf  starke  Schallcrmgungen  hinter  seinem  Rücken,  z.  B.  durch  Zu- 
i^ammenschlogeu  der  Handflachen,  durch  Gloekenton,  Pfeifen,  Trompeten  u.  s.  f. 
nicht  reagiren,  während  bei  Seh  allem  pfindunp  das  Kind  den  Kopf  reflectorisch 
gegen  die  Schallquelle  wendet.  Man  prüfe  ferner  die  Schal Iperception  durch 
die  Kopf  kjiochen ,  durch  Ansetzen  hoher  und  tiefer  Stimmgabpln  auf  den 
Scheitel  und  die  Warzenfortsilt^e.  Bei  gUnzlichem  Mangel  von  Schallempfin- 
dxiüü  bleiben  die  GesicbtjizUge  des  Kindes  hiebei  unverändert ;  hingegen 
verziehen  sie  sich  zu  einem  leichten  Lächeln,  wenn  der  Stimmgabelton 
empfunden  wird.  Wurde  durch  die  genannten  PrÜfnngsmittel  Schallrimpßn- 
dang  nachgewiesen ,  so  prüfe  man  jedes  Ohr  gesondert  auf  VocalgehJJr  und 
Sprache.  Hiebei  beobachtet  man,  dass  manche  Taubstumme,  und  zwar  httu- 
figer  die  taub  geborenen,  als  die  taub  gewordenen,  einzelne  ins  Ohr  ge- 
sprochene Vocalc,  besonders  a,  o  und  u,  seltener  die  Consonanten  (am 
httofigsten  b.  p  und  r)  wiederholen.  Bei  längerer  Debung  scheint  die  gleich- 
zeitige Tastempfindung  der  äusseren  Ohrgegend  die  Perception  der  Vocale 
and  Consonanten  zu  begünstigen. 

Toynbee,  de  Rossi  und  Hurtmann  haben  bei  einer  grosseren  Anaahl 
von  TauMutncncii  die  HOrfUhigki-it  geprüft  und  ergab  Rieb  au»  der  Zusammen- 
stellung (Ich  brUtcren  unter  lOO  Fällen  ßO,2"/D  mit  totaler  Taubheit.  24.3%  mit 
.Sofaullempfindung,  \\,2°l»  mit  Vac;ilgehOr  und  4,3%  mit  Uörvermögen  für  einzelne 
Wörter.  Schmalz,  de«en  Cnti'r.'ttirhiingeti  Kich  »uf  1726  Taubstumme  den  EOnig- 
reichs  Sacbxen  beziehen,  fand  bei  •21,4'/o  vollkommenen  Defeel  jeder  Schallempfin- 
duDg,  bei  69,8  "/a  geringes  FerreptioaBvermOgen,  bei  8,8^"  konnte  kein  liHsLiramtes 
Resultat  enuittett  werden.  Naoh  dem  BtntiatiBcheu  Materiale  von  Holger-M  vf^ind 
besteht  nur  bei  drr  Minderzahl  von  Taubstummen  totale  Kmpfindungalosigkeit  für 
Schall  eindrücke  und  wird  dit-  totale  Taubheit  häufiger  bei  der  erworbenen,  als  bei 
der  angeborenen  Taubntummheit  beobachtet. 

Kreidl  (iJeiträ^  zur  Phjrttiologie  dee  Olu-Iabyrinths  auf  Onmd  von  Ver- 
«uchuii  an  Taubstummen,  Pftüger's  Archiv  LI,  S.  HO)  fand,  dass  von  109  unter- 
aucbtoD  Taubstummen  ca.  SÜ'^/o  jene  ruckweisen  Augenbevegungen  vermissen  laeaen, 
welche  bei  Drehungen  am  eine  verlicale  Axe  bei  normalen  MeuBchen  regehnflang 
auftreten  und  nach  der  Theorie  vom  statischen  Sinne  reflectorisch  von  den  Bogen- 

Cen  aasgeben.  K.  folgert  diiraus,  das«  bei  ca.  ÖÖ"/»  der  Tanbetummen  die 
ngänge  erkrankt  sind ,  doüs  diese  die  Augenbewegungen  auelj^een  und  die 
Drehern pfindungen  vermitteln.  Von  62  in  einem  Carouxsen  gedrehten  Taubslummea 
verfielen  13  keiner  TßUHchung  Ober  die  Richtung  der  Verticale  (Einstellen  einm 
Zeigera).  während  dies  von  71  Geaundi^n  bei  Allen  mit  einer  Ausnahme  der  FWll 
war.  Der  Wegfall  dieser  Sinnestäuschung  bangt  mit  der  Zerstörung  der  Otolithen- 
apparate  zuaammen  und  beweist,  diu»  sie  uns  Ober  die  Lage  im  Haame  orientiren, 
Daa  beweist  auch  da«  »onstiffe  Verhalten  der  Tanbetummeii ,  welche  einen  breite 
beinigen  Gang  besitzen,  und  bei  VorschlieMen  der  Angen  unfähig  oind,  auf  einem 
Beine  zu  stehen,  oder  eine  gerade  Richtung  einzuhalten. 


Die  Prognose  ist  nach  meinen  Erfahrungen  bei  der  angeborenen 
Taubstummheit  gflnatiger,  als  bei  der  erworbenen.  In  einor  ansflhnlioben 
Anzahl  von  Fällen,  bei  welchen  ich  in  der  Kindheit  angeborene,  totale  Taub- 
heit constatirte,  konnte  ich  mehrere  Jahre  später  die  Entwicklung  der  HOr- 
fähigkeit  für  die  Sprache  auf  '/■  t}is  Pf*  ro  und  darüber  beobachten.  In 
den  meisten  Fällen  trat  diese  Hörverbesserang  nur  auf  ein^m  Obra  ein, 
während  das  andere  taub  blieb.  Hnrtmann  berichtet  ebenfalls  von  einem 
von  Gebart  an  tauben  Mädchen,  bei  dem  sich  das  GehOr  spontan  so  weit 
besserte,  dass  es  die  unmittelbar  in  das  Ohr  hineingesprocbenen  Wttrter  ver- 
stehen konnte. 


Taubfliummenunterhi^ht . 


507 


VollstaiHÜge  Hciluntf  habe  ich  nur  iu  einem  Falle  beobachtet.  Er  betraf 
pjnen  Sjfihrigün  Knabim,  Sp.t  I8fi2  ia  meinem  Ambulatorium  unteraticht  und  als 
taubftumm  ohne  Sch»llempfin(hinff  ins  l*roU>koU  pin^fetragen  wurde.  In  aeiuem 
6.  Lcbensjiihre  wurde  da«  Kind  von  »einer  Mutter  abermals  vorgestellt,  mit  der 
Angabe,  ditwt  da«  Gehör  seit  einem  Jahre  sich  alluählig  entwickelt  habe  und  daes 
es  nun  gut  bOre.  Bei  genauer  Prüfung  fand  ich  in  der  Thai  beiderseits  nonnules 
GehSr,  die  S|>rache  war  mangelhafl  und  undeutlich.  Als  ich  1B78  von  dem  nun 
Idj&liri^cu  Patienten  consuitirt  wnrde,  fand  ich  rechts  normale?  GehiVr.  link»  in- 
fo^  einer  aeit  einem  Jahre  dauernden  Mittelohreiteniog  dae  Trommelfell  perforirt> 
die  Hörweite  iUr  den  HörmetHer  V>  &>•  f^r  KLOsterspriühe  1  m.    Sprache   correct. 

Hingegen  habe  ich  in  keinem  einzigen  Falle  von  erworbener,  totaler 
Taabheit  infolge  von  scarlatlnösen  oder  diphihentischen  Mittelofarproocssen 
oder  nach  MeuiDgitis  und  Hydrocephalus  bei  späteren,  wiederholten  Unter- 
sachnngeo  eine  Hörverbessei-ung  verieichnet. 

Von  einer  Behandlung  der  Taubstnmmheit  kann  nur  in  Fällen  die 
Rede  sein,  bei  welchen  die  objectiven  Symptome  einer  Mittelohrerkrankung 
ausgesprochen  sind.  Insbesondere  werden  bei  jenen  Formen,  iu  denen  sieb 
infolge  eines  angeborenen  oder  im  ersten  Lebensjahre  entstandenen »  jedocb 
übersefaenen  Mittelohrcatarrhs  eine  so  hochgradige  Schwerhörigkeit  entwickelt 
but.  dass  das  Erlernen  der  Sj)rache  dadurch  anmöglich  wurde,  nicht  selten 
günstige  Kesultate  durch  methodisch  fortgesetzte  Lufteintreibnngen  nach 
meinem  Verfahren  erzielt  (B  o  u  c  h  e  r  o  n).  Meinen  hierüber  gemachten  Er- 
fahmngen  schliessen  sich  flhnUche  Beobachtungen  anderer  Facblh-ztc  an.  Man 
wird  daher  bei  tauben  Kindern  mit  stark  eingebogenem  Trommelfelle  oder 
bei  Erscheinungen  von  Schlei  man  Sammlung  im  Mtttelohre  stets  die  Luft- 
eintreibungen  versuchsweise  anwenden  und  erst  dann  von  deren  Fortsetzung 
abstehen,  wenn  nach  mehrwocbentlicber  Bebaadlong  kein  Erfolg  bemerkbar 
ist.  Jacquemart  (A.  f.  0.  XXI)  enielte  Heilung  bei  einem  complet  taub- 
stummen Kinde,  bei  welchem  Trübung  uud  £in7.iehung  beider  Trommelfelle 
bestand,  durch  continoirlich  fortgesetzte  Lnfteinblasungen  durch  den  Catheter. 
Bei  der  nach  scarlatioGsen  und  diphtheritiscben  Ülcerationsprocessen  im 
Hittetohre  und  Labyi'intht?,  nach  Panotitis,  nach  intracraniellen  Erkrankungen 
entstandenen  Taubheit  bleibt  jede  Therapie  resuUatlos. 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Ausbildung  der  Taubstummen  ist  der 
systematische  Taubstaramennnterricht ,  mit  welchem  in  der  Regel 
im  7.  Lebensjahre  begonnen  wird.  Durch  diesen  wird  es  dem  Taubstummen 
ermöglicht,  gleich  dem  Vollsinnigen»  seinen  Gedanken  sprachlich  und  schrift- 
lich Ausdruck  £U  geben  und  einen  gewissen  Grad  geistiger  Ausbildung  za 
erlangen.  Dies  wird  bei  sorgfilltiger  Erziehung  um  so  leichter  erreicht,  als 
die  Mehrzahl  der  Taubstummen  geistig  gut  veranlagt  ist. 

Als  Begründer  des  Taubstummenunterrichts  wird  der  spaniische  Pater  Pedro 
Ponce  iu  der  zweiten  Hälfte  de^  \^.  Jahrbundert«  genannt.  Im  Jahre  1776  haben 
der  Abbii  del'Kp^e  in  Paris  und  gleichzeitig  Heinicke  in  Leipzig  Taubetummen- 
anstalten  gegrttndet.  Der  in  Deutschland  und  Oeeterreicfa  vorzugsweise  aasgebildete 
Unterricht  mittelst  der  Lautaprache,  findet  seit  mehreren  Jahren  auch  in  den 
anderen  Ländern  immer  mehr  Eingang,  während  die  Methode  der  Verständigung 
durch  die  Zeichen-  und  Geberdensprache  nur  me)ir  in  beachränktem  Masse  an< 
gewendet  wird.  Die  im  letzten  Deoenmum  tagenden  Taubetommencongrene  haben 
sich  fOr  die  Lautaprache .  als  die  einzig  richtige  lJnterricbt«methode  bei  Tanb- 
stummen  aosgesprochen. 

Die  durch  den  Unterricht  erlangte  Sprache  der  Taubstummen  ht  bei  Einzelnen 
30  deutlich,  daiw  sie  ohne  Mühe  von  Jedem  reretanden  werden  kann.  Bei  Anderen 
hingegen  klin^  die  Sprache  so  Qnven>tänd!ich ,  dass  es  nur  durch  angestrengte 
AunnerkRamkeit  oder  nach  wiederholtem  Verkehre  mit  dem  betreffenden  Individuom 
gelingt,  den  Sinn  dea  Geiprochencn  hejansauftnden.  Seihst  bei  Jenen,  bei  velcben 
die  Sprache  gitnz  verstSudlich  ist,  haftet  ihr  eine  ei^enthümliche,  unanflenebme 
Hilrte  an,    weil  der  Taubstumme  kein  Crtheü  über  die  Modulation  und  den  Ton- 
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fall  der  Sprache  beaitat  Deibalb  klingt  «ie  bei  total  Taubeu  meist  sehr  ranh 
und  nnklar.  bingegen  Terständlicher  und  weniger  nnnatQrlich  bei  solchen,  welche 
Schallempfiiiduttg,  VocalgefaOr  oder  gar  Sprachrezständniss  in  geringem  Mana 
besitzen. 


Hörinstniniente  für  Schwerhörige. 

Die  Hönnstrumriite,  welohe  in  der  mannij^'fachsten  Form  von  hoch- 
gradig Schwerhörigen  benutzt  werden,  haben  den  Zweck,  die  Schall  wellen 
zu  sammeln,  sie  ooncentrirt  dem  Ohre  zuzafUhren  und  dadurch  den  g»> 
selligen  Verkehr  zu  erleichtern. 

Die  Apparate  entsprechen  am  so  vollständiger  ihrem  Zwecke,  je  grösser 
die  Flache  ist,  durch  welche  die  Soliallwellen  aufgefangen  und  dem  Trommel* 
feile  zugeleitet  werden. 

Für  die  Oonversation  im  Zwiegespräche  eignen  sich  am  besten  *|i — 1  m 
lange  Schlftnche  au.*;  einer  dicht  gedrängten  Drahtspirale,  deren  äussere,  mit 
einer  Lage  von  Leder  überzogene  Fläche  mit  dicbfcom  Gamgewebe  llber- 
s[>onnen  ist  (Fig.  326).    Das  oiivenförmig   zulaufende,   in  die  ttnasere  Ohr* 


Fig.  326. 

Oflnung  passende  Ansatzstück  ist  entweder  gerade  oder  winkelig  gekrümmt. 
Der  Mnndansatz  hat  die  Form  eines  Bechers  oder  zwockmlLssiger  die  eines 
gewGhnlichdi  Trichters.  Vom  Ti-ichtor  gegen  den  Ohiansatz  conisch  su- 
laafende  Uörschlfiuche  sind  entschieden  wirksamer  und  den  gleich- 
weiten HOri'öhren  vorzuziehen.  Beim  Gebrauche  des  HOrschlauchs  wird 
der  Trichter  dem  Munde  des  Bprecbendeu  genUbert  und  genügt  es  in  der 
Regel,  sich  der  gewt^hnlichen  Sprache  zu  bedienen ,  um  vom  Kranken  ver* 
standen  zu  werden.  Zu  lautes  Hineinsprechen  in  das  Hörrohr  wird,  we^en 
der  meist  gleichzeitig  bestehenden  Hjperaesthesia  acustica  und  wegen  baldig 
eintretender  Eingenommenheit  des  Kopfes,  nicht  vertragen. 

Weniger  Kweckmllssig  für  die  Oonversation  in  der  Nähe  sind  im  All- 
gemeinen die  aus  Metall  verfertigten  Hörtrompeten  oder  tnchterflSrmtgefl 
(30—50  cm  langen)  HOrinstmmente  wegen  des  blechartigen  roetallischeo 
Beiklangs  der  Stimme.  Diese  störende  Nebenwirkung  fUllt  bei  den  Instru- 
menten ans  Hartkautschuk  weg  nnd  haben  diese  aossei'dem  den  Vorzog, 
dass  sie,  wenn  aus  mehreren  zasanmienscbiebbaren  Stucken  gearbeitet,  wegen 
ihrer  Leichtigkeit  bequem  in  der  Tasche   getragen  werden  können. 

Für  das  Hören  in  gröasorer  Entfernung  sind  entweder  trompeten  artige 
HObrröhren  mit  weiten ,  nach  vorn  gerichteten  Mündungen  oder  die  para- 
boloiden  Hörbocher  geeignet.  Diese  bestehen  (Fig.  328)  aus  einem  pars- 
bolisch  gekrümmten  Metallbecher,  in  df^ssen  Breunpuncte  die  Schallwelloo 
durch  einen  zweiten  in  den  Becher  hineinragenden  und  mit  dem  OhransatM 
verbundenen  Schallfänger  gesammelt  werden.  Eine  Modification  desselben 
ist  das  in  Fig  329  abgebildete  Hörinstrument  mit  zwei  parabolisch  gegni- 
einander  gekehrten  Schalen  und  langem  Ohransatze.  Gute  Dienste  leistet 
in  manchen  Füllen  das  von  Burokfaardt-Merian  (Baseler  Congreaber. 
1885)  angegebene  Tragns-Hörrohr,   an  welchem  durch  eine  in  die  MOo* 


HöHnetnimente  tüt  Schwerhörige. 


599 


duDg  hiDeinragende  MeUltplatte  die  ReSexion  des  Schalles  nach  aassen  ver- 
hindert wird.  Das  vou  Jos.  Leiter  in  Wien  an«  Hartkantscbuk  constmirte 
Hörrohr  besteht  aus  einem  zweifach  gebogenen  Sohallßtnger  (Fig.  327),  an 
dessen  oberes  Ende  ein  kurzer,  biegsamer  HiSrschlauoh  mit  drehbarem  An- 
sätze für  den  äusseren  Gehtirgang  befestigt  ist.  Das  Instrument  hat  den 
Vorthei),  dass  der  grössere,  aus  Hartkautschuk  gefertigte  Theil  in  eine  Seiten- 


.N 


Fig.  .S27. 


Fig.  328.  Fig.  829. 


tasche  gesteckt  werden  kann,  daher  weniger  auffUlU  als  die  andere»  Instru- 
mente dieser  Art.  In  den  letzten  Jahren  wurden  kleinere,  nach  demselben 
Principe  gebaute  Hörinstrumente  mit  dem  oberen  Ende  eines  Stockes  (Leiter) 
oder  Regenschirms  in  Verbindung  gebracht,  um  den  Gel)rauch  des  Hörrohrs 
minder  auffUllig  erseheinen  zu  lassen. 

Die  sogenannten  Otophone,  bestehend  aus  zwei  federnden,  gekrümmten 
Metallstj-ftifen ,  durch  welche  beim  Anlegen  an  den  Warzen fortaatz  die  Ohr- 
muschel von  der  Kopftltlche  abgedrängt  und  gegea  die  von  vorne  einfallenden 
Schallwellen  gelichtet  wird,  haben  nur  einen  gei-ingen  Werth.  Wirksamer, 
jedoch  nur  bei  Dameu  verwendbar,  sind  die  aus  Hartkautschuk  gefertigten 
concaven  Hörschalen  (Leiter  in  Wien),  welche  als  Scballfiingor  ober  den 
Rand  der  Ohrmuschel  gestülpt  wRrden  und  durch  die  Frisur  oder  durch 
Haube  und  Hut  maskirt  werden  können. 

Bei  der  grossen  MannigFaltigkeit  der  im  Handel  vorkommenden  Hör- 
apparate and  ihrer  auTfUllig  verschiedenen  Wirkung  bei  einem  und 
demselben  Individuum  ist  es  überall,  wo  der  Gebrauch  eines  Hürinstru- 
meots  angezeigt  ist,  zweckmässig,  eine  Anzahl  derselben  zu  versuchen  und 
dasjenige  zu  wählen,  mit  welabeni  der  Kranke  am  besten  zu  hören  angibt. 
Dass  manche  hochgradig  Schwerhörige  ohne  Hörrohr,  also  durch  die  Kopf- 
knocben,  besser  hören,   als  mit  dem  Hörrohr,  wurde  schon  früher  erwähnt. 

Die  Zahl  jener  Schwerhöriger,  welche  die  Erleichterung  im  geselligen 
Verkehre  so  hoch  anschlagen,  dass  sie  dem  gegenüber  die  Unannehmlichkeit 
das  unbF'quemeu  und  auffälligen  Gebrauchs  eines  grossen  Hörrohrs  nicht  in 
Betracht  ziehen,  ist  eine  geringe.  [Ingleieh  hün^ger  wird  trotz  der  Vor- 
theile,  welche  grössere  Hörinstrumente  bieten,  wegen  der  AuffUlligkeit  im 
Verkehre,  auf  den  Gebrauuli  derselben  verzichtet. 
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Dm  Ideal  aller  SchwerhSrigea  war  daher  von  jeher  ein  kleines  Htirinütrament, 
du,  anbeitierkt  im  Ohre  getragen,  dicflelbon  Dienste  leiiUn  Bollic,  wie  die 
gronea  Hörrohre.  Die  Lüsung  dieses  ProbleiDs  iet  jedoch  bisher  nicht  gelungen 
□nd  dQrfte  auch  sobald  nicht  gelingen. 

Die  unter  TerBchiudenen  Namen  angepriesenen  kleinen  HOrrOhrchen .  von 
«flehen  die  (tog.  AbrahamH.  b*^tehend  aus  einem  kurzen  Silbe rröhrchen  mit 
tiichteH^rmigem  AnAatxe,  am  meisten  bekannt  sind,  haben  sich  alit  vollkommen 
wHrthlofl  erwietten  ").  Dieee  Röhrchen  kOnn^n,  wie  v.  TrÖltach  richtig  bemerkt, 
nur  zum  OfTenhalten  des  coUabirten  knorpeligen  GehQrgangs  verwendet  werden 
(S.  177).  Der  Verench.  im  Innern  solcher  Ilöhrchen  ein  miniatnrartiges  Microphon 
l'Qr  Hfirzwecke  anrtihringen.  ist  bisher  misslungen.  Von  ebenso  geringem  Werthe. 
n-ie  die  geraden,  rintl  auch  die  verschiedenartig  constniirten,  schneckenförmigen 
und  gewundenen  Röhrchen ,  von  denen  in  d«r  Neuzeit  eine»  unter  dem  Namen 
,Apparitor  Anns*  vom  Amerikaner  Thi  emano  besonders  empfohlen  wurde.  Man 
vermisflt  bei  allen  diesen  Instrumenten  ein  phytikalischea  oder  physiologische« 
Prindp ,  auf  welchem  die  CoDceotration  des  ScballM  oder  die  Scballverstftrkung 
beruhen  wtlrde. 

Gelegentlich  mehrerer  in  das  Gebiet  der  physiologischen  Akustik  ein- 
schlagender Versuche  wurde  ich  auf  die  Construction  eines  kleinen  Häp- 
instmmcDts  geleitet,  nach  dessen  Anwendung  bei  einer  Anzahl  Schwerhöriger 
eine  ansehnliche  Hörverbe&seruog  constatirt  werden  könnt«. 

Das  Princip  desselben  beruht  auf  der  zuerst  von  mir  coustatirten 
Tbatäaobe  (vgl.  S.  45),  dass  eine  auf  das  Obr  einwirkende  Schallquelle  ver- 
stfirkt  gehurt  wird,  wenn  die  Flftche  des  Tragus  durch  Anlegen 
einer  kleinen  festen  Platte  nach  hinten  zu  vergrCssert  wird. 

Das  von  mir  construirte  Instrument  hat  nun  den  Zweck,  die  Flfiofae 
des  Tragus  nach  hinten  zu  vergrössern ,  nm  dadurch  den  T<iu  der  Concha 
durch  Reflexion  nach  aussen  entstehenden  Verlust  der  Schallwellen  mAglicbst 
2U  verringern,  d.  b.  dem  GebOrgange  eine  grDssore  Schallmenge  zUKuftibren, 
als  dies  bei  unbewaffnetem  Ohre  der  Fall  ist. 


Das  kleine  Instrument  (Fig.  Zi^)  hat  die  nngefähre  Form  eines  Jagdhorns* 
dessen  schrnftleres  inneres  Ende  e  in  den  Ruseeren  GehOi^ang,  der  lutsere  breitere 
Tbeil   in   die   Obrmuachc)   zu   liegen   kommt  und   zwar  so ,   dass   die  Oeffnnng  o 
direct  nach  hinten  gegen  die  Concha  gerichtet  ist.    Die  Gröue  des  HAr- 
instniment«  variirt  nach  der  Weite  de»  Uehörgangs  und 
der  Grösse  der  Ohrmuschel,  resp.  der  Concha.    Drei  ver- 
schiedene GrOMen  sind  fQr  alle  FUle  ausreichend.     £He 
stärkeren  Instrument«  messen  in  der  Länge  2Vi  cm.  im 
Dardunesser  an  der  vorderen  MUndun^  12  mm.  am  hin- 
teren Ende  ü  mm.  Die  Masse  der  klemeren  Instrumenta 
sind  um  '2  mm,  der  kleinsten  um  3  mm  geringer-     AU 
.Material  wurde  rosafarbiger  vulcanisirtcr  Hartkauttichuk 
vorwendet.     Das  ftuaserc   Segment  des  lUihrchenB  igt  aa 
Flg.  330.  (jer  concuvcn   Seite    in  der  Ausdehnung   von   circa    '/» 

Wirkllcbe  QrQssc  meiner  Circumferens  ausgeschnitten.    Die  Binftihrung  ge- 

schieht in  der  Weise,    osss   bei   nach   oben  gerichteter« 
weiter  OirfTnung  da«  schmale  Ende   in  den  ilusaereQ  0^ 
hOrgong    geschoben    wird,    worauf    omt    das    Instrument     in   der    Ohr- 
muschel so  gedreht  wird,    dass  die  grosse  MOndung  nach   hinten 
gegen  die  Concha  sieht  und  derselben  nahegerQckt  wird. 

Die  Hftr%erbewening  ßr  daa  Spnu'h verstund niss  bei  Applioatiun  des  kleinm 
HQrinstnimpnts  beträgt  durclischnittlich  da»  Doppelte  der  frdheren  HOrweit«  «ad 
diirflber**).  In  mehr  als  '/<  der  P&Uc  hatte  da»  HOrrOhrcben  keinen  Einfiata  auf 
die  HSrweite:  in  mehreren  Fallen  wurde  sogar  eine  Abnahme  deraelben  constatirt. 


•)  Vgl.  Sohwabawh'p  Artikel  .Uftrröhren'  in  Eulenburg'e  Real  -  Kncjklo- 
pAdie  äfr  mt-dicin.  WiBsenichaften. 

**)  Wenn  Bttrkner  dem  gegenüber  dieses  Inviniment  als  wtrtUos  hinstsUt, 
so  ist  dies  eine  Ablengnong  positiver  Thateacben. 


Das  Andiophon  tod  Rhodes. 
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Seit  einer  Reihe  von  Jabren  wende  ich  bei  Schwerhörigen  ein  von  mii' 
erfundenes  Hörinstmmentchen  an,  desaeu  Princip  darauf  beruht ,  dass  die 
Schwingungen  der  K  iiorpelplatte  der  Ohrmuschel  vermil- 
telsi  eines  elastischen  SchalUeiters  auf  das  Trommelfell  Qb«r- 
trageu  werden. 

Dasselbe  besteht  aus  einem  4—5  om  langen,  2  mm  dicken,  an  seinem 
inneren  Ende  abgestutzten  QummirQhrchen  (DrainrOhrchen)  (Fig.  ^31),  dessen 
inneres  Ende  mit  dem  Trommelfelle  t  in  Contact  gebracht  wird,  wöhrend  das 
äussere  umgebogene  Ende  c  in  der  Concha  mit  dem  Knorpel  der  Ohrmuschel 
in  Berührung  kommt.  Die  Wirkung  des  Instruments  wird  noch  durch  eine 
in  der  Nähe  des  äusseren  Endes  des  SchaUleiters  eingeschaltete,  runde  Gummi* 
platte  g  erhöht.  Die  mit  diesem  Instriunentcben  erzielt«  Hör  Verbesserung 
betrftgt  zuweilen   das  4 — 5  fache  der  ursprünglichen  Hörweite.     Am   wirk- 


l 


tr 


Fig.  331. 

samsten  erweist  es  sich  bei  Mittelohrcatarrhen  mit  Erschlaffung  des  Trommel- 
fells; ganz  wirkungslos  bei  Rigidität  und  Ank^-lose  der  Gehörknöchelchen. 

Im  letzten  Decennium  wurden  verschiedene  Apparate  construirt,  welche 
hier  kurz  erwähnt  werden  sollen. 

Das  Aadiophon  von  Bhndes,  dessen  börTerbcssemde  Wirkung  auf 
einer  intensiven  Schallzuleitung  durch  die  Kopfknochen  beruht, 
besteht  aus  einer  25^90  cm  langen  und  20 — 25  cm  breiten,  biegsamen 
Platte  ans  Hartkautschuk  oder  gut  lackirter  Pappe  in  der  beiläufigen  Form 
eines  Yiercckigen  Spatens  oder  eines  Fächers.  Der  untere  Rand  ist  mit 
einem  Griffe,  der  obere  Rand  zum  Anlegen  an  die  Zähne  oder  an  das  Joch- 
bein  mit  einer  kleinen  Metallplatte  versehen.  Turnbull  empfiehlt  ein  Audio- 
pbon  aus  mehreren  durch  Charniero  verbundenen  Stücken,  welche  mittelst 
einer  Seidenschnur  die  oöthige  Krümmung  und  Spannung  erhalten.  Oft 
leistet  ein  ordinärer,  nicht  zu  dicker  Pappendeckel  dieselben  Dienste.  Durch 
Andrücken  des  Instruments  an  die  vordere,  obere  Zahnreibe  vnrd  eine  nach 
vorne  gerichtete,  convexe  KrÜmmungsfläcbe  gebildet,  von  welcher  die  auf* 
fallenden  Schallwellen  durch  die  Kopfknochen  dem  Labyrintlie  zugeleitet 
werden. 

Die  Resultate,  welche  mit  dem  Audiophon  erzielt  wurden,  haben  bei 
weitem  nicht  den  Erwartungen  entsprochen,  welche  an  dasselbe  geknüpft 
wurden.  Ausgedehntere  Versuche  von  Knapp,  Lennox-Brown,  Joly 
(Lyon)  u.  A.  ergaben,  dass  das  Audiophon  nur  bei  einem  Procentsatze  hoch- 
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CTadig  Schwerhöriger  eine  merkliche  Hör  Verbesserung  bewirkt  nnd  dass  der 
Effect  desselben  weit  hinter  jenem  des  Hörrohrs  zurücksteht  (Knapp). 

Diese  Au};;abeii  kann  ich  nach  eigenen  Erfahrungen  bestätigen.  Am 
wirksamsten  erwies  sich  das  Andinphon  bei  Schwerh?lrij?keit  nach  abge* 
laafenen  Mittele hrciteran gen,  minder  wirksam  bei  den  sclerotischen 
Mitt«1ohrentztindiuigen.  Indess  sah  ich  auch  bei  dieser  Form  wiederholt 
«ine  aurfullige  Hürverbesserung  beim  Gebrauch  der  Hörplatt«  (Bnrckhardt- 
Herian).    Bei  AcusiidisafTectionen  ist  die  Hörverbesserung  meist  onaallUUig. 

Die  in  neuerer  Zeit  gefertigten  Hör  Instrumente,  an  welchen  die  Schall- 
zuleitung durch  eine  gespannte  Gummimembran  vermittelt  wird,  haben 
gegenüber  den  gewöhnlichen  Hörröhren  (S.  598,  Fig.  32B3  den  Vortheil, 
dass  die  dem  Kranken  oft  l&stige  Einführung  des  harten  Obransatzes  io  den 
äusseren  Gehörgang  vermieden  wird.  Das  Instrument  (Leiter  in  Wien) 
besteht  aus  einem  coniscb  zulaufenden,  überspoDuenen  Hürschlauch  mit 
trichterförmigem  Mnndansatz,  dessen  Ohrende  eine  flache,  mit  einer  3  cm 
grossen  Oeffnnnt;  versehene  Kapsel  trägt.  In  diesem  aus  zwei  Stücken  be- 
stehenden und  durch  ein  Schraubengewinde  vereinigten  BehtÜter  ist  eine 
Cummimembran  ausgespannt,  welche  durch  das  Sohranbengewiadc  nach  Be- 
darf gespannt  werden  kann.  Während  der  Conversation  wird  die  Kapsel  so 
an  die  Ohrmuschel  angelegt,  dass  die  Oeffnung  der  des  Ausseren  Gehörgangs 
gegenüber  zu  stehen  kommt.  Ein  weiterer  Vorzug  dieses  Insti-uments  vor 
den  gewöhnlichen  HöiTÖhren  besteht  darin,  dass  bei  den  letzteren  der  an* 
mittelbar  in  das  Ohr  dringende  Schall  von  den  häufig  an  H}^raestbeu& 
acusttca  leidenden  Schwerhörigen  sehr  unangenehm  empfunden  wird,  wäh- 
rend beim  Hören  mittelst  der  Gnmmimembran  jede  l^tjge  Kebenwirkcuig 
wegfällt. 
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*)  Catheterismue  durch  die  Mundhöhle.  Dos  Verfahren  Ouyot't,  des  Erfinders 
Ses  Catbet«rismus. 
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die  Anwendung  von  Stimmgabeln  xii  iliugnoMtiüchen  Zwecken  bei  den  Krankbeilen 
il.  OebOrorgans.     Wit^ner   med.    Woi^henflchr.  1868.  —  Lncae:    Die   Schalll^ilung' 
durch    die  Eopfknochen   nnJ   ihre  Bedeutung  für  die  Diagnostik  der  Ohrenkrank* 
hoiten.  Würzburg  1870.  —  Politzer:    Beiträge  zu  den  Geh^iriirnfungen  mitl  ' 
der  Stimmgabel.  Wien.  med.  Presse  1869.  Nr.  12  u.  13.  —  Dennert:  Zur  Analya^iJ 
des  Gehörorgana  durch  Töne  in  ihrer  Bedeutung  für  dasselbe.  Bert    klin.  Woche 
sehr.  Nr.  18,    19.    1881.  —  Uartmann;    Ceber  Hörprüfung  u.  Politzers    einheit 
lieben  Hörmestfer.  Ärch.   f.  A.  u.  0.  ßd.  VI.  —  Kessel:   Üeber  die  Venschieden*] 
beit  d.  Intendiät  eines  linear  errrgten  Schalles  in  verschiedenen  Kichluogen.  Arckrl 
f.  Ohrenh.  1872.  —  L.  Jacobson:   Kin   neuer  telephonischer  Apparat  z.  t'nter-* 
Ruchuns  □.  Bebandlnng  d.  Gtrhörorgans.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1885.  Nr.  53.  — 
Dr.  Aloert  Bing:   Zur  Lehre  der  Kopfknochcnleitung  (Sep.-Abdr.  aas  Nr.  31  n. 
32.  Jahrg.  1892  der  Wiener  med.  BlUtter).  —  Dr.  C.  Corradi:   La  «eanbilitä  per 
i  toni  acutt  e  per  i  toni  baasi.  Napoli.  Arch.  Internax.  Anno  VII.  1891. 

Krankheiten   dos   Kaflseren   Ohres.     OkrmDsehel.     Schvahach:    Zar 
Pathologie    dca   Ohrknorpelü.     Berlin    1885.  —   K.  Gruening:    On    the    toigicnti 
treatmeut  of  diffuse  phI<>gmonouB  inflnniation   of  the   auricle   (Repr.    from   Axclu 
of  Otology.   VoL  19.  Nr.  1.    1890).  —  Noltenius    (Bremen):    Beitrag   zur   patk^ 
Anatomie  de«  Ohre«  (Sep.-Abdr.  MonatmchriA  f.  Ohrenheilkunde.  Nr.  9.  1890).  — 
H.  Knapp:  0«sification  of  tbe  auricle  in  conseQuence  of  perichondritis  «ero-poro* 
lenta  (Repr.  f.  Archives  of  Otology.  Vol.  XIX.  Nr.  1.  1890). 

OthftmAtoiH.   L.  Meyer:  Virchow's  Arch.  XXXVII.  Ueft 4.  —  v.  (Inddea^ 
Zeitzchr.   für  Psychiatr.  XVIIJ.  —  Parreidt:   De   Chondro malada  quae  ait  pr 
cäpua  causa  othuemattiiuutie.     Diss.  inaug.  Halle  18t>4.    ' 

A«nSMrer  Gobitrgang.  Welckcr:  Ueber  knöcherne  Verengerung  und  Vor- 
«cUiessang  des  Husseren  GehOrgangee.    Arch.  f.  Ohrenheilkde.  Bd.  I.  18C4.  —  JokftJ 
Roo«b:  On  the  affei-tion«  of  uie  extemal  auditory  canai  The  med.  record.  Nr.  14St^ 
1872.  —  Claronco  J.  Blake:   A    form   of  obBtruction  of  tbe  eitemal  andiloir 
canal.  From  the  Archives  ofclinieal  surgery.  June  1877.  —  Jacobson;  Angelwrva« 
Atresie  heider  Gehörg&nge.  Arch.  f.  Ohrenhlkde.  Bd-  XIX.  1883.  —  KieiiBelbacb:;j 
Versach   zar  Anlegung   einet  äusseren  UehQrganges  bei  angeborener  MiKsbildaafJ 
beider  Ohrmascheln    mit  Fehlen   d.   äusseren  GchÖrglUige.  Arch.  f.  OhrenheilkdcLj 
Bd.  XIX.  1683.  —  Gottstein:  Die  mechanische  Erweiterung  des  äusseren  GebAr>| 
gang«  gleichzeitig  als  Compression  der  üehörgangswände  bei  Otit.  ext.  acuta. 
kUn.  Wochenschr.  18(38.  Nr.  43.  —  Ayre«:  Knöcherner  Verschluss  d.  Gebön 
Durchbohrung  desselben  mü  der  Zahnbuhrmaschiue.  Zeit«chr.  für  Ohienheilk 
Bd.  XI.  1883. 

Parasiten.  Grove:  A  fungas  parnsil  in  the  human  ear.  1857.  —  C.  Cramtr: 
Ueber  ein«?  nt-ue  Fadßnpilz.guttung  im  Ohre.  Sterigmatocystis  antacuatioa.  Viertel- 
jabntcbr.  d.  naturf.  Gee.  in  Zünch.  1859—60.  —  Wredcn:  Die  Mjringonij 
asp.  etc.  St.  Petcmb.  med.  '/..  B.  XIII.  I8tj7.  —  H.  Knapp:  Hjriugomjrcods. 
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}U>c.  New  York  18(19.  —  Uagen  u.  ilallier:  Ein  Dea«r  Ohrpitz,  Otom^rces  Hn^nJ. 
Z.  f.  Para«it*nk.  180ö.  Bd.  I.  p.  195.  —  Haven:  Zwei  weitere  Fälle  von  Ohrpiliwn. 
Ibiil  Bd.  II.  l;s70.  —  HaaseDstein:  AlkoHolhehdlg.  d.  Äep.  ßlauc  im  äiiraer^n 
GehCrgango.  Z.  f.  Panmtenk.  Bd.  IIl.  18ü9.  —  BUke:  I'araaitic  growlhs  m  Ihe 
oxtenial  meatua.  A..  f.  Ä.  ti.  0.  Bd.  III  1873.  —  Charles  U.  Burnott:  The 
growth  of  the  fungus  a«pergillus  in  Uie  human  ear.  R^'pr.  for  tbe  Philad.  med. 
Times.  —  F.  8ieb«n0iftni):  Die  FadeopiUe,  Aep.  fluv.  nig.  u.  futnig.  EuroHum 
repcns  u.  aep.  ^'lauc.  WieHbadrai  1883. 

Exostosen.  C.  O.  Weber:  Die  Exostosen  and  Enßhondrome.  Bonn  1856.  — 
JohnRoosu:  On  bony  prowths  in  the  meatus  auditorius  externus.  Froni  tbe  New 
York  med.  Jonnial.  Marcb  18ü6.  ~~  Delitanche:  Contribation  ä  l'ctude  do  con- 
duit  uuditif  ezteme.  Bruxellc«  1878.  —  Hedinger:  Ueber  eine  etgenthQmlicbe 
Exostose  im  Ohr.  ZeiUfchr.  f.  O.  Bd.  X.  1881.  —  8tone:  Ivory  exostosis  rerooved 
from  ext«nial  «iKÜtory  meatus  (from  tho  LiTerj^ol  mediral-chirurgicat  Journal). 

FremdkJJrper.  Löwenberg:  Ueber  fremde  Körper  im  Ohre  und  eine  aichere 
lind  gerahrloee  Methode,  dieselben  m  entfernen.  Berl.  kliu.  Wocheoschr.  Nr.  9. 
1872.  —  Alb.  Burckhardt-Merian:  Üeber  Fremdkörper  im  Ohre.  Corresp.- 
Bl.  f.  »chweiz.  Aerxt«.  Nr.  20.  1874.  —  Israel:  l'eber  nervOse  Eracheinungen. 
veranlaast  durch  einen  Fremdkörper  in  der  PuukenhChlc.  Berl.  klin.  Wochentchr. 
Nr.  15.  1876.  —  Orni?-Green;  Kemoral  of  foreign  bodiea  by  displacement  for- 
wards  of  the  auricle  and  cartilaginou«  meatui.  Traneact.  of  the  otolog.  soc  Yol.  II. 
1861.  —  Moldenhauer:  Fall  ron  Knifemung  eines  Fremdkßnien)  aua  dem  QefaOr- 
nngo  mit  theilwciser  Ablösung  d.  Ohnnuschel.  Arch.  f.  0.  Bd.  XVUI.  1881.  — 
Lucao:  »Fremdkörper  d.  Obres'  in  Kulenburg's  Rcal-Encvcl.  d.  ges.  Beük.  Bd.  V. 
1881.  -  Hedinger:  Fremdkörper  im  Ohre.  Zeitschr.  f.  0.  1885.  Bd.  XV.  — 
Ch.  DeUtancfae:  Uemoires  et  faits  originaux.  ObBerralions  de  corps  etrangers  dans 
roreille.  Fevriftr  1887.  Nr.  2. 

Kranblielf«!!  des  Trommelfells.  Platner:  Ditw.  de  morbjs  merobranao 
tjmpani.  Leipzig  17H0.  —  Nausiloff;  MjringiUs  villotia.  Med.  Ceutmlbl.  Nr.  11. 
18Ö7,  —  Politzer:  üeber  Blasenbildung  u.  Kxsudat«Äcke  im  Trommelfell.  Wien, 
med.  WochenBchrift.  1?72.  —  Marian:  Trommelfellabscestie.  Arcb.  f.  Ohrenheilk. 
Bd.  XXII.  1881. 

Krankli«lt«n  des  Mittelohrs.  Mit1«lohrraUrrh.  Lucae:  Ueber  einen 
bisher  nicht  erwähnten  Zusammenhang  zwischen  Nasen-  und  Ohrenkrankhdten. 
Arch.  f.  Ohrenh.  Bd.  IV.  1869.  —  E.  Politzer:  Seltener  Fall  einei  einfachen 
chronischen  Mittelohrtiatarrh».  Arch.  f.  O.  Bd.  VII.  1873.  —  P.  Mc.  Bride:  Some 
diflScnlties  in  the  diiignoeiH.  prognosi«  and  treatment  of  Hiddla  ear  deafnew. 
London  18ÄL  —  VoUulini:  Zur  Function  d.  Steigbügels  und  dessen  Ankylose  in 
der  Fen.  ovalia.  Denleche  Klinik.  Nr.  34,  36.  1859.  —  Ariza:  Autofonia.  Uadrid 
1885.  —  Alex.  Kaudall:  The  Perforation  in  Shrapnells  Membrane  (Hepr.  Trane- 
act.  of  tbe  amer.  oto).  aoc.  1889).  —  A.  Barth:  Acute  MittctohreutzQndanff  mit 
ungewöhnlichen  cerebralen  Erscheinungen.  (Sep.-Abdr.  Knapp  A  Moos.  Zeitschr.  f. 
Ohrenheilk.  :W.  4.  1890.)  —  H.  V.  Wurdemann:  Hemarka  on  the  treatment  of 
ProliferouB  InÜammaüoD  of  tbe  middle  ear  (Tbe  Journal  of  tbe  americAn  medicul 
association  18.4.  1891).  —  Charles  H.  Burnett:  On  the  retief  of  chronic  catarrhul 
deaftiesfi  bj  excision  of  tbe  membrana  tympani  and  the  tvo  larger  ossicola  (The 
nicdical  News.  4.  7.  1891).  ~  H.  V.  WQrdemann:  A  contribution  to  the  studf 
üf  the  complicution  of  acute  Otitis  media  (Tbe  medical  News,  14.  B.  1891). 

Krankheiten  der  Tnba  Enstaehll.  .Schramm:  De  morbisiubae  KuHiiicbii. 
Dis».  inaug.  Beroliiiemüs  1835.  —  bonnafont:  Recberches  aar  quelijueti  points 
d'anatomie  patbologique  de  la  trompe  d'Kustache.  Comptes  rendus  de  racad*.'iiuft 
de  Paris.  V.  XVIII.  1859.  —  Zuckerkandl:  Ursachen  von  Erweiterung  und 
Verengerung  des  knöchernen  Tubencanals.  Mon.  f.  0.  Bd.  VIII.  1874.  —  Zaufal: 
Qommata  und  fibröse  Geschwülste  am  Tubenwulst,  der  Plica  salpingo-pharjngea 
und  der  Rachenwand.    Anrli.  f.  0.  Bd.  XV.  1880. 

KDnstllcbe  Perforation  des  Trommelfella.  E  i  o  1  a  n  u  s:  * Encheiridion 
itomicum  et  pathologicum.  Lugd.  Batav.  1649.  (p.  290.)  —  Asfcley  Cooper: 
Ibierrations  on  the  effect«  which  take  place  from  the  destruction  of  tbe  membrana 
tympani  of  tbe  ear.  Phtlos.  Transact.  of  the  roy&I  soc.  of  London.  London  1800. 
p.  I.  —  L.  C.  Nieuwe  uhuifi:  Diss.  inaug.  sisteos  momentaquaedam  de  surdital« 
per  punctunun  membr.  tymp.  curanda.  Traiecti  ad  Rhen.  IS07.  —  Hinily:  Com- 
ment  soc.  reg.  seien.  GOtttngen  1804.  V.  XVL  —  Chr.  F.  Uarless:   De  membr. 
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t>mp.  perforationc  in  (nir<litatu  cara  nuios  ceatiuaque  adhibenda.  Op.  nun.  acadm 
Lipciae  I8lö.  T.  I.  —  Deleau:  Memoire  aar   U  Perforation  de  la  membnue  dn" 
tTmpaD.   Parii  1822.   —  PhJUppeani:  Kccbercbes  noarelle»  »nr  la  perfor.  arti- 
ftci^e  du  tvmpan.  Paria  18413.  —  Scbwartse:  Studien  u.  BeobachtungeD  aber  dia 
kOiutUobe  Verfonition  d.  Trummelfelk.  Arcb.  f.  0.  Bd.  II,  III.  VI.  —  A.  Politser| 
Therapie  der  beweglichen  Exsudate  in  der  Trommelhöhle.  Wien.  med.  Wodienach 
Nr.  35,  37.  39,  41.  1870.  —  Dera.:  Zur  Patbolog.  o.  TLer.  d.  Spann ungaanomaH« 
d.  TrommelfeÜB   n.  d.   Gehörknöchelchen.   Allg.  Wien.  med.  Ztg.  1871.  Nr.  47.  - 
Booia:   Ueber  den  Werth  von  Operationen,   welche   den  TrommelfeUachnitt  er- 
fordern.  Zeitschr.  f.  0.  Bd.  XI.  1882. 

Tenotomle  d.  Sf.  teosor  tjmp.  nnd  des  M.  stapedlns.  Weber-Lie^ 
Die  Tenotomie  d.  M.  teasor  trmpani.  Monat&rchr.  f.  O.  Nr.  4.  12.  1868:  Nr.  Ifl 
1870;  Nr.  11.  12.  1871:  Nr.  i:i.  1872:  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  48.  1871.  -! 
Gruber:  Tenotom.  d.  Tena.  tymp.  Monateechr  f.  0.  1873.  Nr.  4.  -  Voltolinl 
Tenotomie  des  Tens.  tjmp.  Monatsschr.  f.  0.  1873.  Nr.  5.  —  Keeael;  Tenotoi 
d.  M.  rtap.  Ärch.  f,  O-  Bd.  XI.  1870.  —  ürbanti chitich:  Tenotom.  d.  SUf 
Wien.  med.  Prewe.  1877.  Nr.  13-21. 

Eitrige  Mltt«lohrentsflndang.     Zaufat;  Sectionen  des  GehOrorgami 
Neugeborenen  n.  SÄuglingen.  Oesterr.  Jahrb.  f.  Pfldiatr.  IHTO.  I.  —  Knapp;  r<»bfl 

erim&rc  acute,  eiLrigc  Mittelobrentzünduog.  Z.  f.  0.  Bd.  VIIl.  1879.  —  &.  Wreden 
ie  Otitis  media  neonatorum  t.  path.-anat.  Standpunkte.  H.  f.  0. 18t^.  —  S.  J.  Jonei 
Treatment  of  chronic-iuppurative  inflammaUomi  of  the  middle-ear.  Fhilad.  Intenuri 
med.  Congr.  1676.  —  Lucae:  Zur  Behandlung  der  Otit  punilenta  cbron.  BerL 
klin.  Wocfaensobr.  1878.  —  K-  Morpurgo:  Dei  Metodi  curativi  dell'  otomo- 
ßiornale  Lo  Sperimentalfl.  1K7K.  —  Lucae:  Ueb.  die  Anweodiuig  der  Gebörvang^ 
Luftdoucbe  bei  eitriger  MittclobrentzQndang  und  nach  Paracentese  d.  TrommeTfdl«L 
Arch.  1.  O.  Bd.  XU.  —  Burnett:  Perforationen  in  der  Membr.  6aodd&.  Amer, 
Joum  of  Otology.  Bd.  111.  lieft  1.  1880.  —  Moos:  Ueb.  d.  Zmammenbanff  swiflohea_ 
epilept (formen  Krscheinnngen  und  Obrenkninkheit«».  A.  f.  A.  u,  0.  Bd.  IV.  -~ 
Bezold:  Hin  neuer  Weg  fUr  Aunbreituiig  eitriger  KutzQndung  aus  den  Rftuma 
de«  Uittelohrd  auf  die  NacbbarscbaÄ  und  die  in  diesem  Falle  ein  zuschlagend 
Therapie.  Manchen  1861.  —  K.  N.  Spencer:  On  the  treatment  of  certain  for 
of  luppuratire  inßammation  of  the  middle-ear.  St.  Louii  Courier  of  Me " 
Octob.  1883.  —  Morpurgo:  Beitrag  »ur  Pathol.  u.  Tber.  der  Perforation. 
Sbrapneirschen  Membran.  A.  f.  O.  Bd.  XIX.  1888.  —  Arixa:  Otit  med.  pur 
tuborculotUL.  Madrid  1885.   —  Bobone:   Sopra  alcuni  oMervaxioni  di  otjte 

Surulenta  nella  Uiti.  l^renxe  1883.  —  A.  Hartmann:  Üeber  Veründeningeo 
er  Paukenhöhle  bei  Perfor.  der  ShrapneUWben  Membran  (Sep.-Abdr.  DcutwL- 
med.  WocheuBchrifl  1888.  Nr.  4-V)  —  W.  Kirchnt-r:  KxtraTiuat  in  der  NerreiH 
»cheide  der  Chorda  iympani  bei  Diphtheriüü  der  Paukenbdhle  (Sep.-Abdr.  CeninUbl 
f.  allgem.  Pathologie  u.  patb.  Anatomie.  1.  Bd.  1890).  — H.  JoneH  MacnaughtonL  ^ 
The  Ktjology  and  Treatment  of  chronic  suppuratave  catarrb  of  the  aar  (Extr. 
«The  Loucet'  27/7  1889).  —  Gonzalez  Alvarer.:  Estudio  lobre  tot  Flujo«  de  1< 
otdos  cü  lo«  ninoi  y  bu  gravedad.  Madrid  18'^.  —  Charles  H.  Burnett:  A 
oaa«  of  chronic  parolcnt  diichargc  from  the  ear,  with  deafnew,  cnrod  by  «xciiioa 
of  the  metnbrana  t}rmpani  and  malleoe  (Ilepr.  f.  The  medical  News.  Nor.  2  1889.  — 
E.  Schinifgelow:  BeitriLge  xur  Krnge  von  den  Perforationen  in  der  Membrana  B*ö- 
cida  Sbrapnrlli.   ZeitJiohr.  f.  Ohrenbeilk,  Hd.  XX!. 

Desqaanallre  XlttelobreiiizOndaag,    PrabI:   Ueber  die  PerUreachwOh 
mit  besonderer  Berflcksichtigung   ihres  Vorkommeos  im   FoUenbein.     Diu.  inaiL^ 
Berlin   1867.   —   Wendt:   i&ch.   f.   phvs.   Heilkunde.   Bd.  XIV.    I87S.    —   Sielt 
brügge:   Cholesteatom   des   rechten   Schlafebein*.    Zeitwrhr.  f.  0.    Bd.  VIII.  Nr.  : 
und  ibid.  IX.  Nr.  2.  —  Kats:  Fall  von  Cholesteatom  des  Schlüfebeins  ohne  Carte». 
Bcrl.   klin.  Wochennchr.  1888.   Nr.  4.   —  A.  Politzer:   Ueb.  Choledealome.     Im 
SitinngsbcT.  d.  Vcr.   deut«nh.   u.  ncbweiz.   Ohrenlrste.    Wien   18ST.    .4pril.   Wim. 
med.  WocheMchr.  1x87. 

Kllnstllehes  Trommelfell.    Erhard:  Ueber  SohwerhOrigkeit,  heilbar  duruh 
pnick.   Leiptig  1856.  —  Tojnbee;   On  the  nse  of  an  artificini   raembrnna  tymi  ,i, 
in  CMflt  of  deaniesi,  dcpendnnt  npon  Perforation  or  destniction  ofihenntuml« 
r*ondon  1857.  ■     Spencer:  The  funrtion  and  utilitjr  of  theartificiiÜlDnim  V 
F'hiladelphia  iSTti.   —  Turubull:    A  oew  artificial   meuibrana  t7U|iimi 
aud.   iurg.   Reporter.    187tt.    —    Koiogarten:    l'eber   eine  kBiutliche   < 
beMeroog  bei  groMen  Trommelfell  Perforationen.  Kiel  1884. 


Lilc  raturverfc  icbn  in. 


Caries  u.  Nerrotir  d.  HchMfubi'lns.  Rotuberg:  Cnbcr  LHbiaun?  d.  AntUtS' 
oervtm  ilurcb  Krankbeit  d.  Felsenbuin».  Caspcr's  "Wocbenscbr.  f.  d,  ge«.  Ueilk.  1835.  — 
J.  Gruber:  Teber  Caries  d.  ScblüfebeioB  ti.  d.  Oehörknöcbelchen.  Wieo.  med.  Halle. 
lÖtJH.  —  Zftufal:  TubenudoBe  d.  Felsenbeins.  Areh.  f.  O.  Bd.  U.  18«".  —  Till- 
inann«:  Heb.  Fuciali.-drLhmmi^  bei  Ohrvnki-ankbciti'ii.  Halle  ISHD.  —  Schwartze 
u.  Kßppe:  RoflifxepilepHii^  bei  Corics.  Arch.  f.  0.  Bd.  V.  läTO-  —  llodbeB:  Curim 
of  tlie  temporal  bone,  abace«»  in  llie  bnii«.  Dubl.  quarlerl.  .fourn.  1^70.  Kov.  Ö  — 
Uoeters:  Ueb.  Necrose  d.  OeliörUbynntbt«.  Dis^.  ioaDff.  Halle  IHl't.  ~  C.  Por- 
fiiageii:  l'eb.  C;meB  des  Suhlafcbeins.  DisH.  inaug.  Hülle.  —  Miclincl:  Necrosi;  d. 
inneren  Pankunwaiid  und  de«  WHireufortsiUes.  ZeiUchr.  f.  0.  Bd.  VIIl.  4.  — 
Kellt^r:  Xwro*e  den  Sddafebein«.   Berl.  klin.  Wocbenscbr.  IS80.  i4. 
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^^^H              —  VerkBÖclierung  541. 

sdiunkels  274. 

—  Hypeiämien  11)4.                      1 

^^^H              Schouvorlet^ung  des  inn«- 

Synoitoie  dem  Sta)»eH  235. 

—   Knocbeubildiiiig   r.i7.               1 

^^^1                  ren  Cthre« 

Syphilis  34(i. 

—  knustlichL*«  3är>.                      1 

^^^H              .^chwabachNcht^r     Versuch 

—  cutaneii  den  Ohre«  170. 

-  I.ic-htk'.'gel  b3.                   ^J 

^^1 

—  dt?«  inneren    Ohre»  5IÖ. 

—  Nurlien  .T20                        ^H 

^^^1              Hchwinilel    bei    Ohrknuik- 

540. 

—  Neiibildung''n  462.          ^^B 

^^^1                 heiten  bH'. 

^yphilitiifche  MÜtelohrcito* 

—  tVrfomtionttn  307.                  1 

^^^H             8clero»e  d.  Trom mel höhle ii- 

'rung  H4!t. 

—  Ptjvlbildung      an     dorn-  ^^fl 

^^H                 Kbleimhaut  3:14. 

S4>lbmi  194.                         ^H 

^^H              Seborrhöe  104. 

Tube«  dorsalia  5<M. 

—  I'hyaiulogie  44J.                 ^^B 

^^M             Seebäder  20:{. 

THubheit.  a)>oplectifonne 

—  Polypen    an    ilemseUicn        1 

^^^H               SehnenringH.Aaaidustymp. 

53*2 

lit.-..  450.                                ^J 

^^^H             SenkungsabAcesHe  38'i. 

—  bei  Hinitunioren  585. 

—  R^»pimttonftl»«wetfdisi9    ^^M 

^^^B             Sensorifche  Anhiuie  hiSA. 
^^^H               Senfioriiches  Li-ntrom   517. 

—  bei  Hywt^iri"  5*>5. 

^H 

—  bei  MiltflohrafTectionen 

—  Itnpturen,     forr-iuiroh«  ^^| 

^^^H              Sequesterbildun^  im    Ohre 

247 

Bedeutungdervelbon  "iOn.  ^^| 

^^m 

—  plötütiche  dnrch  Schreck 

^M 

^^^B            '—  im  Si.-hliVfchein  38R. 

573. 

—  Tasoh«,  bmtrre  Ih.         ^^H 

^^^^f             7*it|iif;ttj()toini'^  ^'M. 

TanbKlutiimitnHtiiti»<lik  593. 

—   TrftbiingMn   lt)t*.                 ^^M 

^^^H               SerüH»*      Atmamnitiiiig      im 

Tiiii)>H(iui)iiienUnt<:rricht 

~  Tubirkrl    I'.IB.                      ^H 

^^H                   Mitielohre  2l«>. 

5!I7. 

—  Verdi<'kiiiig  ÜKi,              ^^^k 

^^^H               Shmpn^ir^rhe  Membrun  17. 

Taubstummheit  592. 

—  VcrdOiNUiiig  lUi;.             ^H 

^^^H              —   —   Pprfomtion      dersel- 

Tegmen  tympani  fi.  18. 
Telephon  .574 

—  Verkoikiing  lUß.               ^H 

^^H                   ben 

—  Vcrlol^üuiip  24M».                ^H 
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Trommelfell ,  Wölbunga- 
anomalien  220.  243. 

Trommelfellfalte ,  Durch- 
schneiduDg  2(>t>. 

Trommelhöhle ,  Anatomie 
11. 

—  Erkrankungen  193. 

—  Gefasae  und  Nerven  80. 

—  Luftdruckachwankun- 
gen  in  derselben  52. 

—  Physiologie  4(J. 

—  Schleimhaut  ders.  28. 
TrommelhOhlenwände  18. 
Tuba  Eustachii,  Anatomie 

--   —  Schleimhaut  35. 

—  -    Atresie  25H. 

—  -    —   Bougirung  2G1 . 

—  -   Catarrh  217- 

—  —   Fremdkön>er  1Ü2. 

—  -  OefÄsse  3ti. 

—  Impermeabilität258. 

—  —  Massage  28Ö. 

—  —  Muskeln  ders.  30. 

—  —  Oetium  phamigeum 
478. 

—  —  Pliysiologie  51. 

Strictur  258. 

Veränderungen     bei 

d.  Mittel ohreiterung  30(i. 

—  —  —  bei  der  Otitis 
acuta  289. 

Tubencatarrh,  Behandlung 

Tubenfascien  8Ü. 
Tubenmuskeln  3f>. 

—  Anatomie  36. 

—  Insufficienz  240. 

—  Physiologie  5.'>. 

—  ypiismen  407. 


Tubenschwellung  bei  Ca- 
tarrhen  210. 

TubenverschlusB  s.  Atresie. 

Tubenwulst  78. 

Tuberculöse  Mittelohreite- 
rung 340. 

Tubei-kelbacillen  im  Ohren- 
flusse 349. 

Typhöse  Mitte  lohreitening 
341. 

Ütriculus  50o. 

Valsalva'scher  Versuch  70. 

Vasomotorische  Störungen 
im  Ner\'enapparate  604. 

Vena  jugularis  19. 

~  —  Bulbus  -  Verletzung 
bei  Paracentese  d.  Trom- 
melfells 230. 

Unterbindung  411. 

—  —  Thrombenbildung 
4U. 

Verbrennung  des  Gehör- 
gangs 471. 

Verbrühung  des  Ohres  471. 

Vererbung  d.  Schwerhörig- 
keit 130.  522. 

Verletzungen  des  Schall- 
leitungsapparate 46B- 

forensiBcheBegutach- 

tung  derselben  471. 

Verwachsung  der  Gehör- 
knöchelchen 8.  Ankylose. 

Vestibulum,  Anatomie  490. 

—  Bindegewebsneubildung 
541. 

—  Knochenneuliildungen 
.•>41. 

—  Physiologie  514. 


V'ertigo  ab  aure  lacsa  537. 
Vorhof  s.  Vestibulum. 

Wachsthum  des  knöchernen 

Gehörgangs  0> 
Warzenfortsatz,  Ab8ces84 1 9 . 

—  Anatomie  36. 

—  Behandlung  420. 

—  Caries  und  Necrose  377. 

—  Entzündung  415. 

—  Eröffnung     bei    acuten 
Processen  420. 

—  —  bei  chronischen  Pro- 
cessen 424. 

—  FiBtelöfl&iungen427.434. 

—  Hyperostose  425. 

—  Operationen,     Nachbe- 
handlung 430. 

Technik  423. 

—  Osteom  461. 

--  Osteosclerose  427. 

—  Ostitis  415. 

—  Periostitis  mastoid.  414. 
Wasserdärapfe  89. 
Wasserleitungen  des  Laby- 
rinths 507. 

Wasserstrahlgebläse  85. 
Weber'scher  Versuch  121. 
Wilde'scher  Schnitt  430. 
Worttaubheit  5x3. 

Zerstüubungsapparat  485. 
ZufUlle ,   üble  ,    beim   Aus- 
spritzen 351. 

—  —  beim  Bougiren  260- 

—  —  beim    Catheterisiren 
82. 

—  —  bei    ErÖtfuung     des 
Warzenfortaatzes  1.37. 

—  —  h.  d.  Paracentese229. 
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